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E1 aumento de la esperanza de vida en las sociedades 
industrializadas, ha ocasionado un cambio importante en las 
pirámides demográficas, produciéndose una trasformación y 
alcanzando lo que se conoce como el efecto pirámide truncada 
(Chirosa, et al., 2000). Este fenómeno sin precedentes de 
envejecimiento poblacional, ha provocado un aumento de la 
atención medica, de los recursos y de los gastos sanitarios, para las 
personas de la tercera edad. 
Muchos expertos están de acuerdo en que la ciencia no será 
capaz de aumentar la esperanza de vida más allá de los 110 años, por 
limitaciones biológicas de la especie (Fries, 1980). Se sabe que las 
medidas fisiológicas y de rendimiento mejoran generalmente con 
rapidez durante el desarrollo del individuo hasta que llega a su valor 
máximo entre el final de la adolescencia y la edad de los 30 años. 
Por lo que a partir de esta edad la capacidad del individuo para 
realizar diferentes tipos de actividades inician un descenso, aunque 
no todos los sistemas de los que se componen el cuerpo humano 
disminuyen a la misma velocidad; así por ejemplo la frecuencia 
cardiaca en reposo desciende entre un 20-30% entre los 25 y 60 
años, el Consumo Máximo de Oxigeno (VOZmáx) se reduce un 10% 
por década, la capacidad respiratoria máxima a los 80 años es un 
40% menor que a los 30, la fuerza muscular disminuye en torno al 
30-40% desde su etapa de mayor desarrollo, que se sitúa en los 25­
30 años, hasta los 65-70 años. 
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Debido a que desde un punto de vista biológico no es factible 
prolongar la esperanza de vida de nuestros mayores, debemos 
orientar nuestros esfuerzos a la mejora de su calidad de vida, 
consiguiendo que las personas mayores permanezcan más tiempo 
activas y por lo tanto aprovechen más su vida. 
Con este objetivo de mejorar la calidad de vida surgen 
diferentes programas de actividad física cuya función es 
frenar/enlentecer el envejecimiento y disminuir las incapacidades 
que producen diversas enfermedades asociadas a la vejez. 
En la actualidad existen gran variedad de programas físicos 
orientados a la mejora de la salud en personas mayores, sin embargo 
en los últimos años los contenidos de estos programas han sufrido 
importantes cambios. 
Durante mucho tiempo se pensó que el trabajo de desarrollo 
muscular era único y exclusivamente para personas adolescentes ya 
que para niños y mayores de 65 años este tipo de ejercicio físico 
sólo podría perjudicar su salud. Bajo esa premisa todos los 
programas que se llevaron a cabo con estos colectivos tenían como 
objetivo principal la mejora de la resistencia cardiovascular, dejando 
a un lado otras capacidades físicas entre las cuales se encuentra la 
fuerza muscular. 
La importancia de prevenir el declive de la fuerza muscular, 
que favorece el aumento de la independencia del sujeto, ha 
provocado que numerosos investigadores se hayan preocupado por la 
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mejora de la fuerza en los ancianos (Perkins y Kaiser, 1969; 
Liehmon, 1975; Frontera, 1988; Fiatarone, 1990). Asimismo, la 
capacidad de producir una fuerza mayor estará también asociada con 
una mayor densidad mineral ósea y masa muscular (Klitgaard et al., 
1990; Sinaki et al., 1993), aspectos que se verá favorecidas con el 
entrenamiento. 
En la actualidad muchos investigadores apoyan una hipótesis 
común basada en la relación directa existente entre la intensidad del 
entrenamiento y la ganancia de fuerza. Sin embargo, podemos 
encontrar al^unos estudios discordantes (Hunter y Treuth, 1995). 
Porter y Vandervoort en 1995 realizaron una minuciosa 
revisión de los trabajos que se habían publicado sobre la intensidad 
del trabajo muscular en personas mayores, concluyendo que el 
entrenamiento de la fuerza a intensidades inferiores al 60% de la 
fuerza máxima era poco efectiva. No obstante cuando la intensidad 
se sitúa en torno al 70-80% las ^anancias de fuerza eran 
significativas. Asimismo, en la mayor parte de los estudios 
realizados, los sujetos han sido sometidos a un trabajo muy analítico 
y en grupos muscular muy concreto, pero en ningún caso se ha 
desarrollado un programa de fortalecimiento muscular en el cual se 
trabajen los principales grupos musculares. Otro dato a tener en 
cuenta es que son pocos los estudios en los que se hace referencia a 
la mejor frecuencia, a los mejores ejercicios y en definitiva al mejor 
tipo de entrenamiento de fuerza que se debe desarrollar con esta 
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población, datos que desde nuestro punto de vista debieran ser 
valorados, dado los beneficios que este tipo de intervención física 
proporciona. 
Sí bien diferentes autores (Perkins y Kaiser, 1969; Liehmon, 
1975; Frontera, 1988; Fiatarone, 1990) certifican una mejora de la 
fuerza muscular y de la condición física en ancianos, muy pocos 
(Zautra y Hempel, 1984; Das Chagas, 2000) ha evaluado si esta 
mejora objetiva se reflejaba también en una mejora subjetiva de la 
salud; es decir, si las mejoras que se producen a nivel fisiológico y 
funcional en el anciano, tras la participación en un programa de 
actividad física, van a repercutir positivamente en la calidad de vida 
(física, social y psicológica) aumentando su autoestima, su 
confianza, un sentirse más útil y en definitiva consiguiendo una 
mayor integración dentro de la sociedad actual; o si por el 
contrario, no hay ningún tipo de relación entre las mejoras objetivas 
y subjetivas que se producen en el ser humano, hecho que a nuestro 
entender debiera ser tenido en cuenta en el diseño de los programas 
físicos orientados a las mayores. 
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ANTECEDENTES Y FUNDAMENTACION TEÓRICA 
2.1.­ ANÁLISIS DEMOGRÁFICO Y EVOLLICIÓN HISTÓRICA 
DEL ENVEJECIMIENTO. 
E1 aumento de esperanza de vida en el que está inmersa 
Europa Occidental y más en concreto, por nuestro interés, España y 
la Comunidad Autónoma Galle^a está provocando un aumento de las 
personas mayores de 65 años; así, en el 1900 la población que 
residía en España estaba entorno a los 18 millones de habitantes de 
los que sólo un pequeño porcentaje llegaban a los 65 años (INE, 
1998). 
En la actualidad la esperanza de vida para la población 
española es de aproximadamente de 74,70 años para los hombres y 
de 81 ,90 años para las mujeres, lo que nos coloca con Suecia, Grecia 
Francia entre los países de la LInión Europea con mayory 
lon^evidad. 
ESPERANZA DE VIDA 
UE. ESPA ÑA C.^.GALLEGA 
AÑO Hombres Mujcres Mcdia Hombres Mujeres Media Hombres Mujeres Media 
/900 - - - - - 34,76 - - 40,90 
/995 73,90 80,40 77,15 74,40 81,60 78,00 73,74 81,60 77,67 
1000 74,70 81,10 77,90 74,70 81,90 78,30 74,63 82,03 78,33 
10/0 76,40 82,50 79,45 75,32 82,95 79,13 75,55 82,94 79,24 
10/S 77,20 83,10 80,15 76,01 83,74 79,97 76,81 83,98 80,39 
Elaboración propia a partir dc: (INE, 1999); ( INE, 1998); (IGE, 1999a); ( IGE, 19996); (IGE, 
1999c); ( Rapport démoQraphiyue, 1997; DOC/97/S) 
Tabla 1: EsPeranza de vida según sexo para la Unión Europea, España y la Comunidad 
Autónoma GalleQa. 
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Si tenemos en cuenta los datos demográficos referentes a la 
esperanza de vida media en la población de la LInión Europea, 
España y Comunidad Autónoma Gallega, observamos como en los 
últimos años han sufrido un incremento de forma lineal que seguirá, 
según la proyección demográfica, hasta por lo menos el año 2015, 
en el cual la esperanza de vida media se situará entorno a los 80 
años. 
Este aumento progresivo de la esperanza de vida ha provocado 
que numerosas ciencias hallan enfocado sus programas de 
investi^ación al conocimiento del proceso de envejecimiento y a 
mejorar la calidad de vida de la población en sus últimas décadas de 
existencia; pues la figura del anciano esta tomando y tomará, cada 
vez más, un papel relevante en el entorno social, de acuerdo a su 
número. 
Entre las áreas que más han destacado en los últimos años 
debemos señalar a la medicina socio-sanitaria (gerontología y 
geriatría), a la sociología y a la actividad física y el deporte; 
merecimiento especial requiere esta última por los efectos que la 
práctica deportiva provoca en los sistemas funcionales del ser 
humano en ^eneral y de los ancianos en particular (Lehr, 1999). 
Históricamente, cada sociedad en su contexto ha otor^ado un
` 
papel a la vejez y a la actividad física, dependiendo del modelo de 
hombre ideal imperante en cada momento, de manera que el 
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ejercicio físico y los ancianos unas veces han sido devaluados y otras 
revalorizados. 
La vejez ha sido sistemáticamente alabada en la tradición de 
Oriente Medio, tanto por parte de las raíces del judaísmo como las 
del cristianismo, así en sus orí^enes la palabra árabe 'ŝají" significaba 
anciano, pasando posteriormente a desi^nar al jefe. 
La primera referencia biblio^ráfica que tenemos sobre la vejez y 
las cualidades físicas data del año 2500-2450 a. C. y la encontramos 
en un texto árabe en el cual un anciano filósofo llamado Path-
Hotep nos la describe como una triste etapa de la vida, de la cual se 
lamenta con angustia por la perdida de sus facultades físicas (Minois, 
1989). Otro reflejo de la importancia que el pueblo árabe otorgaba 
al anciano y al ejercicio físico podemos leerlo en la obra Conon de 
medicina del filósofo y medico árabe Avicena (980-1037) el cual 
nos habla de cuatro factores que influyen sobre el proceso de 
envejecimiento, estos factores son: el alimento y la bebida, las 
excreciones urinarias e intestinales, el ejercicio físico y el clima 
(Quintero, 1999). 
E1 pueblo Judío concedía total autoridad al anciano hasta tal 
punto que cuando la comunidad hebrea se dividió en doce tribus, 
cada una fue gobernada por un comité de ancianos, y su unidad se 
aseguraba a través de un consejo de ancianos. La estructura familiar 
del pueblo de Israel se centraba entorno al Patriarca, persona más 
vieja del núcleo familiar, el cual poseía el poder social y político de 
la familia (Minois, 1989). 
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De todos es conocido el interés del pueblo griego por el culto 
al cuerpo y a la sabiduría de los mayores. En esta etapa de la historia 
debemos de destacar la figura de dos filósofos: Platón y 
Aristóteles, que veían la vejez desde distintas perspectivas. Para 
Platón la virtud y verdad son logros de la vejez y la sabiduría reside 
en el gobierno gerontocrático, sin embargo Aristóteles lo crítica 
diciendo que no se debe confundir la sabiduría con la ancianidad a la 
que le pertenece más que el gobierno el don del consejo. 
E1 pueblo Romano sigue los cánones establecidos en la etapa 
griega. La obra De senectute, escrita por Cicerón a sus sesenta y tres 
años, pretende ser un reflejo de la relevancia que obtuvo la vejez (y 
el senado romano) en esta época; así Cicerón dice: "Los estados 
siempre han sido arruinados por los jóvenes y salvados y reconstruidos por 
los viejos." Y añade: "Si no hubiera ancianos, no existiríon en absoluto los 
estados civilizados". Debemos señalar que en este momento histórico 
el anciano sigue siendo la base estructural de la familia (Pater-
Familiais) poseyendo poder ilimitado. En cuanto al supremo poder 
de la nación residía en el colegio de ancianos, senado y en el pueblo. 
Será a partir del Siglo V cuando el anciano empiece a perder 
poco a poco el poder que ostentaba y la vejez se convierta en un 
símbolo negativo y temido por todos. A1 mismo tiempo se producirá 
una devaluación del culto al cuerpo y de la práctica del ejercicio 
físico, principalmente por la influencia de la reli^ión católica que
` 
situará el cuerpo al servicio del alma. 
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La etapa histórica que engloba la edad media se caracterizará 
por su inestabilidad en cuanto a la figura que representa el anciano 
en la sociedad. Así por ejemplo en la Alta Edad Media, se se^uirá la
` 
estructura de poder centralizada en el anciano reinante en etapas 
anteriores, sin embargo durante la Baja Edad Media, la concepción 
del anciano y de la vejez sufrirán un vuelco ya que el hombre 
medieval siente temor ante el envejecimiento y busca medios 
precisos para evitar que llegue. 
Durante este último periodo de la Edad Media el ^obierno 
estará dirigido por jóvenes, por su fuerza física y valor que les ha 
hecho triunfar en las guerras, mientras que la figura del anciano, 
permanece en el oscurantismo y cuando aparezca será para vejarlo y 
ridiculizarlo. 
En el siglo XVI conforme se va desarrollando el Renacimiento 
y empieza a aparecer el capitalismo, se va reivindicando la idea de 
ancianidad que se opone al odio por la fealdad, de la cual al^unos 
literatos como Erasmo y Ruzzante, hacen prototipo al viejo. 
Otros autores, como Shakespeare o Brantome, reivindican la 
vejez al mismo tiempo que dan culto a la juventud. 
Para Luigi Cornaro, noble italiano del siglo XVI, el vivir 
mucho tiempo conlleva una serie de beneficios muy prácticos: "Los 
hombres dotados de talento debían apreciar en grado sumo una ]arga vida 
(...) un hombre refinado y de talento (...) si ya es cardenal cuando ha 
pasado los ochenta, probablemente llegará a ser Papa; si es funcionario, 
tiene muchas mayores posibilidades de ser llamado a la dignidad suprema 
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del estado; si es hombre de letras, será considerado como un dios sobre la 
tierra, y lo mismo es cierto de todos los demás, según sean sus diversas 
ocupaciones. "(Barash, 1994) 
E1 si^lo XVII será una etapa enfermedades y epidemias que 
provocarán una esperanza de vida muy baja (30-40 años) y sólo muy 
pocos burgueses alcanzarán la cincuentena. 
E1 si^lo XVIII se produce un progreso en la higiene y tendrán 
lugar grandes avances en la medicina lo que provocará que la 
longevidad empiece a aumentar. Los sexagenarios empiezan a 
participar en la vida social y con ello se rehabilita la ideología de la 
vejez. E1 anciano vuelve a simbolizar la unidad y permanencia 
familiar. 
E1 siglo XIX empezará con una ridiculización literaria de la 
figura del viejo, para que con el discurrir del siglo esta concepción 
cambie, y así Víctor Hugo consagre al viejo en su obra Los 
Miserables. 
Así como el fortalecimiento de la burguesía fue favorable al 
anciano, el incremento de la industrialización será perjudicial ya que 
la sociedad industrializada va a constituir un verdadero calvario para 
él, ya que debido a su edad será desplazado por completo del nuevo 
campo de trabajo exigente de fuerza muscular (Quinteiro, 1999). 
El siglo XX, ya concluido, se caracterizó por el aumento de la 
esperanza de vida, gracias a los importantes avances de la medicina, 
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a la mejora de la nutrición y a la difusión de información sobre la 
prevención de enfermedades. 
Actualmente más del 14% de la población occidental supera 
los 65 años de edad. Durante el discurrir de este siglo y conforme la 
población anciana iba en aumento, el interés de la sociedad por los 
ancianos fue creciendo y así sur^ieron y se desarrollaron actividades
^ 
de investigación relacionadas con la geriatría y gerontología con el 
fin de mejorar la calidad de vida dando más vida a los años. 
Inmersos ya en el siglo XXI, los seres humanos siguen 
realizado desesperados esfuerzos para retrasar el envejecimiento y 
su final, la muerte. Aunque la sanidad pública y las ciencias médicas 
han reducido las posibilidades de que cualquiera de nosotros muera 
prematuramente todavía no se ha conseguido parar el proceso de 
envejecimiento y con ello obtener la juventud per seculum. 
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2.2. ENVEJECIMIENTO MORFOFLINCIONAL. 
Vivir es sinónimo de envejecer. La vida es un proceso natural 
que para unos comienza con el nacimiento y para otros en la 
concepción de ser. Pasada la fase de crecimiento, en el que el 
envejecimiento sigue una fase anabólica, tiene lu^ar una fase de
^ 
mantenimiento que se combina con momentos de involución y 
momentos de desarrollo, propios de eventuales lesiones producidas 
por el estilo de vida, actividad profesional, nutrición, etc. Una vez 
transcurrida esta etapa de la vida, se inicia el proceso de involución 
o envejecimiento catabólico que se caracteriza por someter a los 
sistemas funcionales del cuerpo a una serie de cambios ^raduales que
^ 
en muchos casos son el resultado de la interacción de varios 
procesos que van desde el ámbito bioló^ico y normal del
^ 
envejecimiento hasta los culturales y socioeconómicos. Estos 
últimos pueden, en cierta medida, acelerar o retrasar el deterioro 
del individuo e imprimen en términos poblacionales, características 
específicas de salud, enfermedad y muerte a los distintos grupos 
humanos. 
Según la Organización Mundial de la Salud el 
envejecimiento "es un proceso fisiológico que se inicia en el 
momento de la concepción y se hace más evidente después de la 
madurez. En el se producen cambios cuyo resultado es una 
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limitación de la adaptabilidad del or^anismo a su entorno»
` 
(Rocabruno y Prieto, 1992). 
En general podemos señalar que las princjpales alteraciones 
funcionales y estructurales que los sistemas fisiológicos del ser 
humano sufren con la edad según Chodzko-Zajko y Ringel (1987) 
son: 
Modificaciones propias del Proceso de envejecimiento 
Cambios estructuroles Camóios funcionales 
? Atrofia ? Precisión y Fuerza 
? Distrofia ? Velocidad 
? Elasticidad ? Resistencia 
? Dcsmiclinizacibn ? Coordinacibn 
? Plasticidad ? Estabilidad 
Tabla 2: Cambios estructurales y funcionales ProPios de la Vejez 
2.2.1. Envejecimiento músculo esyuelético 
Con el transcurrir de los años, nuestro cuerpo sufre una serie 
de cambios en la composición corporal que provoca un aumento del 
peso graso y un descenso de la masa magra. Esta pérdida de masa 
muscular asociada al envejecimiento denominada sarcopenia, 
puede deberse a los cambios fisiológicos del aparato músculo 
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esquelético, a las enfermedades crónicas y sus tratamientos, a la 
atrofia por desuso o a la malnutrición (Evans y Campbell, 1993). 
Desde el punto de vista fisiológico la sarcopenia puede estar 
provocada por la disminución de elementos contráctiles (Young, 
1984), por la disminución del número total de fibras musculares 
(10% a partir de los SO años), por la disminución del tamaño de las 
fibras musculares tipo II o de contracción rápida y por una pérdida 
de unidades motoras ( Stolberg y Fawcett, 1982). 
En lo que se refiere a la disminución de la capacidad contráctil 
del músculo envejecido no existe unanimidad de criterios, así 
Grimby y Saltin (1983) concluyeron que no había evidencia de un 
cambio significativo en la velocidad de contracción. Sin embargo, 
más recientemente ha habido estudios que demostraron un 
incremento en el tiempo necesario para desarrollar la fuerza máxima 
en los g emelos y en los aductores conforme tiene lugar el proceso 
de involución. 
Estos cambios en la capacidad contráctil del músculo provocan 
en el anciano una disminución de la capacidad para desarrollar la 
fuerza máxima ( Sargent, 1996; Serra, 1997). Si un músculo se 
vuelve más lento con la edad esto tendría implicaciones no sólo para 
la capacidad de desarrollar la fuerza necesaria para las actividades 
cotidianas, sino que podrá reducir críticamente la velocidad con la 
que los reflejos protectores pueden generar movimientos correctos 
como respuesta a problemas inesperados de equilibrio (Vandevoort y 
Hayes, 1989) con lo cual el número de caídas aumentaría. 
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Con el envejecimiento el número de motoneuronas presentes 
en la médula espinal disminuyen (Tomlinson e Irving, 1977), 
viéndose acentuada esta disminución a partir de los 70 años. Como 
consecuencia de esto, ocurre una ramificación del axón y una 
reinnervación de las fibras musculares que pertenecen a la misma 
unidad motriz lo que provoca una a^lomeración de las fibras
^ 
musculares que pertenecen a la misma unidad motriz (Lexell y 
Downham, 1991). Se puede suponer que tales cambios, 
especialmente cuando se asocian a cambios neuropatológicos en las 
vías sensoriales conducen a una perdida del control motor fino. 
Muchas enfermedades y fármacos pueden afectar directamente 
o indirectamente al sistema muscular. Así por ejemplo los diuréticos 
utilizados en el tratamiento de enfermedades cardiovasculares 
pueden provocar una excesiva pérdida de electrolitos en el músculo 
esquelético lo que conllevaría a una perdida en la capacidad 
funcional del órgano. Esto provocaría una disminución de la fuerza 
que es capaz de realizar el músculo (Serra, 1997). Las infecciones 
agudas o crónicas también pueden afectar al metabolismo músculo 
esquelético (Dren et al., 1988). Los corticoides tienen un efecto 
catabólico en las fibras musculares produciendo una atrofia y 
disminución de la fuerza muscular (Serra, 1997). Los cambios 
musculares que podían ser consecuencia sólo de la edad, en muchos 
casos, pueden ser asociados a cambios en el estado endocrino del ser 
humano, así las pocas mujeres que han experimentado una 
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menopausia precoz y que han sido estudiadas muestran los mismos 
cambios musculares. Esta observación sugiere que una reducción en 
el estrógeno, y probablemente en la hormona del crecimiento podría 
contribuir a los cambios musculares de la vejez (Philips et al., 
1993). Existen una serie de problemas endocrinos adicionales que se 
asocian a la vejez y que se sabe relacionados con los problemas 
musculares, los más comunes son cambios en el estado tiroideo y 
una tendencia a la diabetes. 
Figura 1: Tomo^rafías computerizadas de la parte superior del brazo de hombres 
de 57 años con pesos corporales similares, participantes en diferentes 
actividades (sedentario, natación y fuerza, respectivamente) (Wilmore y 
Costill, 1998). 
Es innegable que con la edad se pierde masa muscular pero es 
muy difícil distinguir lo que es perdida fisiológica de lo que es 
atrofia por inactividad. LIn estudio realizado en atletas suecos 
mayores de 65 años demostró que únicamente aquellos que 
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realizaban entrenamiento de potencia ( levantamiento de pesas) eran 
capaces de mantener las características del músculo joven 
(Serra,1997). Sin embargo los atletas q ue entrenaban resistencia 
tenían la misma hipertrofia muscular y un descenso similar de la 
capacidad enzimática que los individuos sedentarios. Mucho más 
claros están los efectos de la inactividad en ancianos en los que el 
nivel de actividad está claramente disminuido ( Serra, 1997). La 
disminución de la fuerza muscular esta condicionada por las 
limitaciones funcionales del sujeto. 
Las alteraciones nutricionales son frecuentes en los ancianos, 
especialmente en aquellos que tienen una salud débil. Estudios 
realizados en animales y en humanos han demostrado la relación 
entre una ingesta inadecuada de ener^ía y proteínas y las
` 
alteraciones en la morfología (disminución en el área de las fibras, 
atrofia y desorganización de las miofibrillas), en la fisiolo^ía
` 
(descenso en la capacidad oxidativa enzimática, depleción de 
glucógeno, alteración del balance electrolítico, aumento del 
contenido de agua) y en la funcionalidad del músculo (disminución 
de la potencia, aumento del tiempo para la relajación). Además la 
función muscular puede verse afectada por deficiencias nutricionales 
concretas como vitamina D, calcio, magnesio u Zinc. 
E1 tejido óseo, como conjunto biológico tiene una variabilidad 
reglada. Este proceso de cambio continuo de tejido viejo en nuevo, 
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conforma el remodelado óseo. En este proceso intervienen, por una 
parte, todos los constituyentes del tejido: celular, matriz orgánica u 
osteoide y matriz inorgánica o mineral, y por otra parte, los 
elementos sistémicos hormonales y vitamínicos con acción directa, y 
sustancias de acción indirecta, mediadores o modulares inhibidores 
o excitadores de remodelado, así como los factores externos 
ambientales y de riesgo, y por último la actividad física (Rikli, 
1990; Taaffe, et al., 1995). 
La fortaleza de un hueso está directamente relacionada con su 
contenido mineral. Con la edad se produce una perdida progresiva 
de tejido óseo que hace que los huesos sean más susceptibles a las 
fracturas por osteoporosis. E1 sexo femenino es el que se ve más 
afectado por este tipo de traumatismos que se localizan 
principalmente en las vértebras, cadera y muñeca. De todas las 
causas de fracturas, la más importante, de las que se pueden 
prevenir, es la perdida de masa ósea (Riggs, 1986). La falta de 
actividad física y sobre todo la inmovilidad es la causa más 
importante de la perdida del tejido óseo. 
Rikli ( 1991) constató un aumento de un 6-9% de la densidad 
ósea en mujeres posmenopáusicas sometida a un programa de 
entrenamiento en comparación con mujeres con vida sedentaria. 
A la edad de 65 años, el 80% de la población tiene alguna 
alteración en las articulaciones. La osteoartritis y la artritis 
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reumatoides son ejemplos de las alteraciones articulares que se 
sufren con la vejez. Con el envejecimiento el cartílago liso que 
recubre los extremos óseos articulares se vuelve rugoso, las 
ondulaciones y agujeros de las superficies cartilaginosas aumentan 
tanto en profundidad como en diámetro. A medida que el cartílago 
envejece pierde elasticidad y se estira con más facilidad lo que 
provocará una fatigabilidad más fácil del cartílago y una mayor 
susceptibilidad a la osteoartritis (Timiras, 1996). Hasta hace poco 
tiempo se consideraba peligroso la practica de actividad física por 
parte de personas que padecieran alguna patología articular. Sin 
embargo varios estudios realizados en jóvenes y en ancianos han 
corroborado los beneficios que el ejercicio físico (de fuerza y 
resistencia aeróbica) tiene sobre estas patologías, así Kovar et al. 
(1992) consi^uió unos beneficios del 10-25% en el estado funcional
^ 
de los sujetos mediante la reducción del dolor articular, mejorar de 
la marcha y disminución de la utilización de analgésicos. 
Con el envejecimiento, el tejido conectivo sufre una 
disminución de la elasticidad (Spirduso, 1995), lo que provoca 
limitaciones en la flexibilidad y en la movilidad ósea. Aunque el 
declive de la flexibilidad y de la movilidad articular es un hecho 
constatado con el paso de los años, no se tiene tan claro en que 
porcentaje influyen la edad y la inactividad de las personas mayores 
en la perdida de dicha cualidad física (Campanelli, 1996). 
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LIn componente importante que contribuye a la perdida de 
movilidad es la disminución progresiva de masa y la debilidad de los 
músculos esqueléticos que ocurren con el envejecimiento. Este 
deterioro trae consiguió una perdida de independencia en el 
anciano, una mayor demanda de servicios sanitarios, un aislamiento 
social, depresión y abandono ( Sar^eant, 1996).^ 
E1 nivel de fuerza necesario para satisfacer las exigencias de la 
vida cotidiana no varía a lo largo de la vida. No obstante el proceso 
de envejecimiento trae consigo una disminución en la producción de 
fuerza máxima lo que nos dificulta la realización de las tareas que 
antes hacíamos fácilmente. (Hakkinen, 1995; Quetelet, 1835; 
Grimby y Saltin, 1983). En este sentido, la disminución de esta 
cualidad física es el condicionante principal que provoca la 
dependencia de las personas ancianas, indiferentemente del 
comportamiento que sufre el consumo máximo de oxí^eno
` 
(VOZmáx) con la edad (Astrand, 1986; Fleg, 1988). 
La fuerza máxima es necesaria para poder realizar las tareas 
como subir escaleras, levantarse de la cama, salir a pasear, etc. No 
obstante no debemos olvidar que la disminución de esta cualidad 
física es una de las causas principales de la perdida del equilibrio en 
personas mayores que trae consigo una propensión a las caídas lo 
que provocará en la mayoría de los casos fracturas de los frágiles 
huesos osteoporóticos (Bassey et al., 1992). 
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Las fracturas de fémur representan casi un tercio del total de 
camas hospitalarias ocupadas por las personas mayores de 65 años 
(excluyendo los casos psiquiátricos) en una serie de países de 
Europa Occidental (Sargeant, 1996). 
Otra alteración que sufre el cuerpo envejecido con la perdida 
de masa en los músculos esqueléticos es la debilidad de los músculos 
respiratorios, de manera que la capacidad ventilatoria disminuye en 
un momento de la vida en el que cargas adicionales sobre los 
músculos respiratorios, impuestas por problemas tales como la 
bronquitis, tienden a aumentar. 
Figura 2: Evolución de la fuerza máxima de prensión manual con la 
edad (Hettin^er, 1968). 
EI sistema neuromuscular en el hombre alcanza su plena 
madurez en el intervalo de edad que va de los 20 a los 30 años. 
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Entre la década tercera y quinta, la producción de fuerza máxima 
permanece estable o con reducciones poco significativas. Sin 
embargo, la mayoría de los autores señalan que al llegar a la 
frontera de los 60, comienza una etapa caracterizada por la 
reducción de la fuerza máxima muscular entre un 30%-40%. 
(H^kkinen et al., 1995) 
La reducción de fuerza muscular que sufre el ser humano con 




o Grupo muscular analizado 




Frontera et al. (1991) realizó un estudio transversal en 
persona de edad comprendida entre 45 y 78 años con el objetivo de 
determinar la fuerza muscular en el tren superior e inferior. Los 
resultados que obtuvo indican que existe una mayor perdida de 
fuerza máxima en los músculos extensores de la rodilla (42%-47%) 
que en los extensores del codo (35%-37%). Se cree que ello se debe 
probablemente al menor uso que las personas mayores hacen de las 
extremidades inferiores en comparación con los brazos. También el 
desarrollo de contracciones más rápidas y con más tensión en los 
miembros superiores en comparación con los inferiores podría 
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explicar el retraso en el proceso de atrofia sobre las fibras 
musculares de contracción rápida. 
Otro estudio, esta vez de tipo longitudinal de nueve años de 
duración, llevado a cabo por Kallman et al. (1990) nos muestra 
como no todos los individuos sufren el mismo proceso de perdida de 
fuerza muscular. Así en este estudio no se observaron reducciones 
si^nificativas en fuerza isométrica máxima en el 48% de los hombres 
de 40 años examinados. Tampoco se observaron cambios en la fuerza 
muscular en el 19% de los que se encontraban entre 40 y 59 años y 
en el 15% de los que estaban por encima de los 60 años. 
Por el contrario en un estudio longitudinal llevado a cabo por 
Rantanen et al. (1998) en personas de 80 a 85 años durante los años 
1990 al 1995 nos muestra las variaciones que sufrió la masa magra, 
la fuerza isométrica máxima en prensión manual, la flexión de brazo 
y la extensión de la pierna del lado dominante con respecto al tipo 
de actividad física. La muestra inicial estaba formada por 55 
hombres y 138 mujeres, todos ellos de 80 años. Cuando en 1995 se 
volvió a analizar la muestra esta se había reducido 
considerablemente y así ahora esta estaba compuesta por 27 hombres 
y 69 mujeres. Los resultados que obtuvieron nos indican que el 
índice de masa corporal y la masa magra se mantuvo estable en los 
hombres, mientras que en las mujeres se observó una disminución 
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en ambas. Con respecto a las variables relacionadas con la fuerza 
máxima debemos señalar q ue en los hombres se observo únicamente 
una disminución significativa en la fuerza de flexión del codo, 
mientras que en las mujeres se detectaron disminuciones 
significativas en la fuerza de prensión manual, de flexión de codo, 
de extensión de piernas y de flexión de tronco. De forma más 
concreta podemos decir que los hombres presentaron una 
disminución del 2,6% (x: 357N (Newton); SD: 13,9) en la fuerza 
de prensión manual, una disminución del 8, 3% ( x: 239N; SD: 15,7) 
en la fuerza de flexión de codo, una disminución del 1,2% (x: 
333N; SD: 23,1) en la fuerza de extensión de rodilla, un aumento 
del 0,4% (x: 520N; SD: 42,5) en la fuerza de extensión del tronco 
y un aumento de la fuerza en la flexión del tronco 2,2% (x: 501N; 
SD: 22,0). En mujeres el comportamiento fue diferente, así hubo 
una disminución del 16, 1% ( x: 172N; SD: 23,7) en la fuerza de 
prensión manual, una disminución del 14, 3% ( x: 127N; SD: 20,4) 
en la fuerza de flexión de codo, una disminución del 5,4% ( x: 
198N; SD: 22,4) en la fuerza de extensión de piernas, un aumento 
de la fuerza de extensión del tronco 3, 1% ( x: 235N; SD 45,5%) y 
una disminución del 12. 1% ( x: 220N; SD: 45,5) para la fuerza de 
flexión de tronco. 
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Figura 3: Valores medios de fuerza máxima isométrica en cinco ^rupos 
musculares en hombres de diferentes edades (Iz9uierdo,l998) 
Por lo tanto, a partir del pico máximo de fuerza muscular, que 
se sitúa en el intervalo de 20-30 años, se produce un decremento de 
la cualidad física en cuestión. Este descenso de fuerza acontece tanto 
en hombres como en mujeres, pero en términos absolutos el hombre 
sufre una perdida mayor de fuerza que la mujer (Komi, 1993) 
Estos datos nos indican que con el proceso de envejecimiento 
se produce una disminución progresiva de la fuerza muscular. Pero 
debido a que la mayoría de los estudios que se han Ilevado a cabo 
han sido de tipo transversales no se puede determinar si la 
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involución de la fuerza sigue un proceso lineal o por el contrario 
existen momentos en los que hay una meseta. 
2.2.2. Envejecimiento cardio-respiratorio 
La función cardiovascular es evaluada con relación a la 
actividad física teniendo en cuenta el consumo máximo de oxígeno 
(VOZmáx), que se define como la capacidad máxima para el consumo 
de oxígeno por parte del cuerpo durante la realización de actividad 
física. E1 VOZmáx. se expresa en ml kg-I min-I. 
Con el envejecimiento se produce una reducción de la función 
cardiovascular en el ser humano que se refleja en: 
•­ Reducción del 10% del VOZmáx. por década. 
•­ Disminución de la frecuencia cardiaca máxima. 
•­ Descenso del gasto cardíaco y del volumen sistólico 
(Wilmore y Costill, 1998). 
Asimismo, el sistema pulmonar sufre con la edad una serie de 
alteraciones funcional ( Timiras, 1996) entre las que destacan: 
•­ Reducción de elasticidad de los pulmones. 
•­ Cambios en los discos intervertebrales que provocaran 
una reducción de la cavidad torácica y por lo tanto en el 
volumen pulmonar. 
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•­ LIn descenso de la fuerza y de la masa muscular que 
provocaran que la ayuda de los músculos facilitadores de 
la respiración sea mínima. 
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Figura 4: Evolución de VOzmáx. con la edad.(Adaptado de Wilmore y 
Costill, 1988) 
Llna de las enfermedades cardiovascular que implica a más del 
70% de los ancianos es la hipertensión. Mientras la presión 
diastólica y sistólica aumenta con la edad, varios estudios han 
mostrado como con la práctica de actividad física se puede reducir la 
presión sistólica y diastólica en personas hipertensas (Golberg y 
Ha^berg, 1990) 
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2.3. LA ACTIVIDAD FÍSICA Y EL ENVEJECIMIENTO. 
La actividad física durante el envejecimiento tal y como 
recomienda la 52a Asamblea Mundial de la Salud es un componente 
importante para la salud en las edades avanzadas (Lerh, 1999). 
Existen muchos estudios que confirman la hipótesis de que la 
actividad física es un factor necesario para envejecer con éxito. Los 
cambios fisiológicos determinados por la edad, como los deterioros 
funcionales de los ór^anos, los cambios en el sistema muscular y 
locomotor además de los cambios en los órganos respiratorios, son 
semejantes a los que produce la falta de actividad física en personas 
jóvenes o adultas. 
La aparición de estos problemas, tiene efectos evidentes sobre 
la capacidad de movimiento y la apariencia de las personas mayores, 
a la vez que dificulta su coordinación, lo que provoca una evidente 
disminución de la calidad de vida. 
1. AUMENTO DE LA EDAD 2 DISMINUCIóN EJERCICIO 
8. DETERIORO FISICO. 5. ^ DISMINUCIÓN EJERCICIO 4. ENVEJECIMIENTO SOCIO-PSICOLOGICO 
Figura S: Efectos de la edad y de la inactividad en el proceso de envejecimiento 
funcional (Adaptado de Meléndez, 2000). 
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Con el desarrollo de programas de actividad física para 
personas mayores se pretende alterar el cuadro anteriormente 
expuesto con el objetivo de retardar el proceso de involución del 
anciano para mejorar su calidad de vida. 
Existen dos capacidades físicas básicas (fuerza y resistencia 
aeróbica) a trabajar en el anciano, pero no existe un consenso que 
determine cual tiene mayor importancia. Así hay autores (H^kkinen 
et al., 1995) que dan mayor importancia a la fuerza que a la 
resistencia aeróbica, debido a la importancia de esta para el 
desplazamiento y la independencia del sujeto, y por el contrario 
(Paterson, 1999) se sitúa en la posición opuesta, que justifica 
mediante la necesidad del oxígeno para la vida. 
Diversos estudios han corroborado la importancia que tiene 
el trabajo muscular en las personas mayores ya que esta capacidad 
física va a ser la encargada de mantener una mejor estructura ósea, 
una mayor fuerza útil para Ilevar a cabo las tareas de la vida 
cotidiana, una reducción de los dolores articulares y en definitiva 
una mejor capacidad funcional del sujeto. 
La fuerza máxima y la resistencia muscular pueden ser 
mejoradas, incluso en el anciano, a través del entrenamiento. 
Diversos estudios han confirmado que la mejora de la fuerza 
muscular en personas mayores no sólo es debida al aumento de la 
masa muscular, si no también tiene mucho que decir la mejora de la 
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capacidad de reclutamiento de las unidades motoras (Stamford, 
1988). 
Con respecto a las alteraciones que sufre el sistema 
cardiovascular en relación al envejecimiento se pueden atribuir a la 
reducción de la circulación central y periférica. Diversos estudios 
han corroborado como diferentes tipos de programas de actividad 
físico producen mejoras a nivel aeróbico en los ancianos, así se han 
observado mejoras (aumento) en el consumo máximo de oxígeno 
(VOZmáx) en personas inscriptas en programas físicos con respecto a 
personas sedentarias. 
2.3.1. Desarrollo muscular y envejecimiento. 
La fuerza se define como la capacidad que tiene un músculo 
para producir tensión al activarse o, como se entiende 
habitualmente, al contraerse (González Badillo y Gorostiaga, 1995). 
E1 cuerpo humano tiene un potencial teórico de fuerza, dependiente 
de la morfología del músculo, que recibe el nombre de fuerza 
absoluta. Si tenemos en cuenta el peso del sujeto y la fuerza máxima 
que es capaz de generar, podemos determinar la fuerza relativa que 
viene definida por el cociente entre ambas variables. E1 valor de la 
fuerza relativa, en personas mayores, es de gran importancia ya que 
relaciona dos variables que se ven fuertemente alterada con la edad 
(la fuerza y el peso). 
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En función del tipo de activación muscular podemos distinguir 
entre: 
• Fuerza isométrica. 
• Fuerza anisométrica. 
La fuerza isométrica es aquella que se manifiesta cuando el 
músculo mantiene su tamaño. Su mayor expresión es la fuerza 
isométrica máxima, que se produce cuando el sujeto realiza una 
contracción voluntaria máxima contra una resistencia no superable. 







ISOMÉTRICA DINÁMICA EXPLOSIVA REACTIVA EXCÉNTRICA 
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RELATIVA REACTIVA 
Figura 6: Manifestaciones de la fuerza. (González Badillo y Gorostiaga, 1995) 
La fuerza anisométrica se caracteriza por que, cuando se 
manifiesta, el músculo modifica su tamaño bien alargándose (fuerza 
excéntrica), contrayéndose (fuerza concéntrica) o combinando 
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ambas acciones (fuerza pliométrica). La máxima expresión de la 
fuerza anisométrica excéntrica es la fuerza máxima excéntrica que es 
la que se manifiesta cuando la contracción muscular se opone al 
sentido de desplazamiento de la resistencia. Con respecto a la fuerza 
anisométrica concéntrica, la fuerza dinámica máxima es la que 
representa el mayor valor de la fuerza cuando la resistencia sólo se 
puede desplazar una vez. La fuerza anisométrica pliométrica implica 
un ciclo excéntrico-concéntrico o concéntrico-excéntrico. 
E1 entrenamiento de la fuerza hace referencia a un tipo de 
trabajo físico, llevado a cabo por la musculatura, que se desarrolla 
contra una resistencia tanto fija como móvil. 
En los últimos años gran número de estudios han venido a 
demostrar que el entrenamiento de la fuerza produce múltiples 
beneficios tanto para la salud como para la puesta en forma de la 
población, cualquiera que sea su edad y sexo. Entre los motivos que 
pueden influir para realizar un entrenamiento muscular para 
personas mayores podemos destacar: 
E1 entrenamiento con peso estimula la producción de nuevas 
proteínas musculares (actina y miosina), las cuales van a ser las 
responsables de la formación de mayores fibras musculares, o por lo 
menos impiden la destrucción de la misma (atrofia). 
E1 trabajo con peso conlleva a un aumento de la estabilidad de 
las diferentes articulaciones. E1 estrés que se produce como 
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consecuencia del entrenamiento del entrenamiento se transfiere 
también a estas dos formaciones anatómicas de sostén, con lo que se 
va aumentar la resistencia de las mismas, lo que va hacer que las 
estructuras articulares sean más estables y menos proclives a 
padecer lesiones. Los movimientos controlados y sin impactos que 
se utilizan en el entrenamiento de la fuerza suponen mucho menos 
estrés para las articulaciones que la mayoría de las otras formas de 
ejercicio físico. 
LIna de las principales alteraciones que sufre el sistema 
músculo esquelético, es la perdida progresiva de la masa ósea 
conforme vamos envejeciendo. Las mujeres mayores de 35 años 
pierden un 1% de su masa ósea por año, porcentaje que ve 
incrementado una vez que se inicia la menopausia. E1 entrenamiento 
con pesas va a mejorar la resistencia ósea e incrementar las 
osteoproteínas de los huesos y su contenido mineral. 
E1 entrenamiento de la fuerza muscular puede ayudar a reducir 
la grasa corporal mediante el incremento de los valores del 
metabolismo basal y por lo tanto del consumo calórico diario. Esto 
es debido al hecho de que el entrenamiento de la fuerza aumenta la 
actividad del tejido muscular, el cual presenta mayores 
requerimientos de energía que el tejido graso, por ser 
metabólicamente más activo. 
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El entrenamiento de la fuerza muscular es capaz de reducir la 
presión arterial tanto sistólica como diastólica. E1 efecto es, incluso, 
mayor si este entrenamiento se combina con un entrenamiento 
aeróbico. Un estudio realizado en los Estados Unidos durante dos 
meses demostró una reducción de 5 mm Hg. en la presión sistólica y 
3 mm Hg, en la presión diastólica (Bean, 1998). 
Todas las variables estructuradas de actividad física ayudan a 
reducir el estrés, la ansiedad y la depresión, así como elevar el 
estado de ánimo. El entrenamiento con peso ayuda a disminuir la 
tensión muscular, debido a la intensidad de las contracciones 
musculares que conlleva. También mejora la imagen corporal, cuya 
percepción produce un efecto fundamental sobre el bienestar 
psíquico del sujeto (Camiña, 1995) 
La apariencia física se mejora notablemente con el 
entrenamiento de fuerza muscular debido a los incrementos del tono 
muscular, fuerza y función, además de perfeccionar la postura. Los 
cambios en la composición corporal significan un incremento en la 
masa magra y un descenso de la masa grasa proporcionando ambas 
circunstancias una evidente superación de la apariencia personal. 
Un sistema músculo esquelético bien acondicionado y 
adecuadamente equilibrado tiene muchas menos posibilidades de 
sufrir algún tipo de lesión. Un cuerpo fuerte está mucho más 
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capacitado para evitar o resistir impactos lesionales derivados de 
caídas, golpes, etc. 
En el desarrollo de la fuerza muscular intervienen dos vías: 
o La hipertrofia 
O La coordinación neuromuscular 
La hipertrofia 
La capacidad de un músculo para producir fuerza depende de 
su sección transversal, del número de fibras y de los puentes 
cruzados disponibles. La hipertrofia implica un aumento de la fuerza 
muscular gracias a un aumento en el tamaño del músculo que puede 
ocurrir, según Cometí (1988), como resultado de un: 
•­ Aumento del número y talla de las miofibrillas. 
•­ Aumento del tamaño del tejido conectivo y otros tejidos no 
contráctiles del músculo (colágeno). 
•­ Aumento de la vascularización. 
•­ Aumento del tamaño y probablemente del número de fibras 
musculares. 
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La coordinación neuromuscular. 
Dentro de los mecanismos neuromusculares distinguimos la 
coordinación intra e intermuscular, como elementos condicionantes 
del desarrollo de la fuerza. 
• La coordinación intramuscular. 
Con el entrenamiento con pesas pretendemos mejorar los 
procesos que facilitan la producción de fuerza: reclutamiento, 
frecuencia de estímulos, sincronización y actividad refleja del 
músculo. La mejora del reclutamiento implica un aumento de las 
unidades motoras que son solicitadas para llevar a cabo el trabajo 
físico. La frecuencia del estimulo es un mecanismo complementario 
del reclutamiento y consiste en que ante un mismo reclutamiento, a 
más frecuencia de estimulo, mayor es la producción de fuerza y 
potencia, y más rápidamente se consigue la fuerza máxima. La 
sincronización consiste en una mejora coordinación de las unidades 
motora lo que provoca una menor frecuencia de estimulación para 
producir la misma fuerza. 
• La coordinación intermuscular. 
Durante el desarrollo del entrenamiento tiene lugar un 
proceso de aprendizaje. Esto permite realizar un movimiento de 
modo más económico y más sincronizado. Ello se debe a que hay una 
mejor coordinación entre los músculos antagonistas, que se contraen 
menos, y los agonistas que se activan. E1 resultado de ello es una 
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reducción de la energía necesaria para producir la fuerza 
determinada. 
Diversos investigadores han constatado la perdida de la fuerza 
y de la resistencia muscular al envejecer (Clarke, et al., 1992). E1 
principal problema a la hora de tratar de desarrollar esta cualidad 
física es la alteración que sufre la presión arterial al trabajar con 
cargas altas debido al mecanismo fisiológico denominado Maniobra 
de Valsalva. 
La mejora de la fuerza muscular con ejercicios con cargas 
pesadas empezó a utilizarse en 1945 por Thomas L. Delorme en 
programas de rehabilitación de veteranos de la Segunda Guerra 
Mundial (Izquierdo, 2000). Sin embargo, no fue hasta 1960-1970 
cuando se empezó a promover la importancia del entrenamiento 
para el desarrollo de la fuerza muscular y resistencia aeróbica en 
programas para la mejora de la condición física en mayores. Durante 
esta época se asoció, desafortunadamente, la salud y el estado físico 
con ejercicio físico aeróbico, relegando a un segundo plano la 
práctica del entrenamiento para el desarrollo de la fuerza muscular. 
En 1978 el Colegio Americano de Medicina del Deporte 
(ACSM) realiza una declaración de principios sobre la cantidad y 
calidad del ejercicio físico recomendado para el desarrollo y 
mantenimiento de la salud y el estado de forma de la población 
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mayor sana. En esta declaración también se obvió la recomendación 
del entrenamiento de fuerza enfocada a la salud, pero esta vez no 
por que se considere poco importante, sino por la falta de estudios 
científicos serios que mostraran pautas concretas de prescripción. 
Desafortunadamente, también esta omisión fue interpretada en 
contra de los beneficios del entrenamiento de fuerza para la salud. 
A principios de los ochenta, los clubes deportivos y 
asociaciones relacionadas con la práctica de la actividad física 
empezaron a reconocer la importancia del desarrollo de la fuerza en 
el campo del deporte y de la salud. Así mismo, la comunidad médica 
empezó a reconocer el valor potencial de este tipo de entrenamiento 
sobre la capacidad funcional y sobre otros trastornos propios de la 
edad como por ejemplo: metabolismo basal, densidad mineral ósea, 
dolores musculares, etc. También en esta época se incrementaron 
las investigaciones relativas a los efectos del entrenamiento de 
fuerza. 
Durante los años 1989-1990 asociaciones como el ACSM y la 
Asociación Americana para ala salud, educación física, Recreación y 
el Baile (AAHPERD), la Asociación Americana del Corazón (AHA) y 
la Asociación Americana para la Rehabilitación Cardiovascular y 
Pulmonar (AACVPR) reconocieron la importancia del desarrollo 
muscular sobre la salud. 
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En la actualidad la prescripción de programas de 
entrenamiento para el desarrollo de la fuerza desde el punto de vista 
de la salud y prevención/rehabilitación de lesiones, así como para 
grupos con limitaciones especiales está recomendada por las 
principales organizaciones de la salud. 
Los últimos estudios que relacionan el desarrollo muscular y 
el proceso de envejecimiento se centran en el trabajo muscular 
dinámico con cargas submáximas y con mayor número de 
repeticiones. Estos cambios en la metodología de trabajo provocan 
que la presión arterial no sufra cambios tan brusco, por lo que la 
salud de los ancianos no se pondrá en peligro y se mantendrán las 
ganancias de fuerza, aunque en menor medida (Ehrsam y Zahner, 
1996). 
La ACSM recomienda la inclusión de ejercicios para el 
desarrollo de la fuerza muscular, de intensidad submáxima, en las 
sesiones de los programas de actividad física para ancianos (ACSM, 
1995). 
Diversos investigadores han orientado sus proyectos a 
determinar el mejor medio para mejorar la fuerza muscular en 
personas mayores de 65 años. Estos medios van desde el trabajo muy 
específico como es la musculación con máquinas, o trabajo con pesos 
libres hasta el trabajo muscular generalizado como puede ser el Tai 
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chi chuan, trabajo aeróbico en piscina, trabajo aeróbico en seco, 
etc.
 
En el anexo I se muestra un resumen de los principales 
trabajos realizados con personas mayores con el objetivo de 
desarrollar la fuerza muscular. 
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2.4. LA ALITOPERCEPCIÓN DEL ESTADO DE SALLID. 
Numerosos estudios han puesto de relieve la incidencia de 
factores sociodemográficos, políticos, económicos, etc. como 
determinantes de la calidad de vida, pero en todos ellos se pone de 
manifiesto que la calidad de vida no sólo se expresa a través de 
condiciones objetivas de bienestar social sino que también deben 
incluirse otros aspectos subjetivos referidos a la evaluación que las 
personas hacen de su calidad de vida (Veenhoven, 1994). 
Para ello es necesario determinar lo que se entiende por 
"calidad de vida" y así Campbell et al (1976), Lawton (1984) y 
Blanco (1985) definen la calidad de vida como el conjunto de 
evaluaciones que las personas realizan sobre cada una de las áreas 
significativas de sus vidas. Esta perspectiva pretende abordar la 
calidad de vida como un concepto integrador en el que se englobe la 
felicidad, el bienestar, la satisfacción de vida, la salud,... como 
dimensiones valorativas de la misma. 
En las últimas décadas, uno de los campos en los que más se ha 
desarrollado este concepto tiene que ver con los hechos 
sociológicos: el cambio producido en la pirámide poblacional y el 
consecuente incremento de la población mayor de 65 años. 
Con respecto a la salud de los ancianos un hecho parece 
bastante consensuado: resultan totalmente inadecuadas las 
definiciones tradicionales de salud en términos de ausencia de 
enfermedad o como completo estado de bienestar físico, psíquico y 
45 
ANTECEDENTES Y FUNDAMENTACION TEÓRICA 
social (OMS, 1978); bien por reduccionistas o por inalcanzable, la 
salud así entendida parece como si sólo estuviera al alcance de 
personas jóvenes o mediana edad y que tienen un status privilegiado 
en los países ricos. Por ello, muchos investigadores destacan un 
semblante más sutil del concepto de salud para los mayores, en el 
que cobran particular valor aspectos cognitivos, psicosociales y 
funcionales (San Martín y Pastor, 1985; Martínez, et al., 1987). La 
salud en los ancianos debe entenderse en términos de: 
1.­ Conservación de las habilidades necesarias para llevar a 
cabo las actividades de la vida diaria. 
2.­ Capacitación para mantener su estilo de vida. 
3.­ Promoción de competencias y habilidades para adaptarse 
tanto al deterioro biológico como a los característicos 
eventos vitales de este periodo. 
Cobran por tanto, especial relevancia los aspectos subjetivos 
de la salud y se relativizan sus elementos objetivos (Engle, 1986; 
Duffy y MacDonald, 1990). En este sentido Zautra y Hempel (1983) 
encontraron que la salud percibida está fuertemente relacionada con 
la calidad de vida, en tanto que los indicadores objetivos de salud, 
mantenían una débil relación con la misma. Por lo tanto la 
autopercepción del estado de salud va a ser un importante indicador 
de salud en los ancianos ( Kaplan et al, 1996). 
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E1 nivel de salud percibido va a estar determinado en gran 
medida por el autoconcepto físico y la valoración de su propia 
capacidad para afrontar los problemas que el sujeto puede tener. E1 
autoconcepto suele definirse, en sentido genérico, como el conjunto 
de imágenes, pensamientos y sentimientos que le individuo tiene de 
si mismo. 
En definitiva, esa percepción del estado físico va a constituir 
una variable decisiva, en función de la cual el anciano establecerá no 
sólo su propia identidad sino también su bienestar. 
CALIDAD DE VIDA 
Mayores de 65 años 
\
 







Satisjacción de vida Estado de animo 
Figura 7: ComPonentes de la calidad de vida en Personas mayores de 65 años 
(Martínez y García, 1994). 
Paradójicamente, las distintas investigaciones realizadas 
muestran que el elemento crucial y determinante en la valoración 
que el anciano realiza de su salud no son ni la presencia/ausencia de 
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enfermedades ni su número, sino la percepción subjetiva que efectué 
de esa situación de salud. Y es precisamente esta percepción 
subjetiva de salud física la que, no sólo correlaciona positivamente 
con las escalas de salud e índices de satisfacción de vida (Baur y 
Okun, 1983), sino que también aporta información predictiva sobre 
la probabilidad de que se soliciten mayor o menor intensidad y 
frecuencia de atención médica (Philips y Murrell, 1994). 
Asimismo, puede parece sorprendente el que, como se 
demuestra en diferentes trabajos, esa apreciación subjetiva de la 
salud física resulte más sensible a los cambios en el funcionamiento 
biológico o fisiológico que las pruebas objetivas (Speake, Cowarty, 
Pellet, 1989). 
E1 principal determinante de la percepción de salud entre los 
ancianos es el nivel de actividad o la movilidad física que puede 
desarrollar el sujeto y, por tanto, su nivel de independencia (Zautra 
y Hempel, 1984). Así por ejemplo un anciano puede considerar de 
menor importancia una alteración cardiovascular cuyos síntomas no 
le impidan seguir desempeñando sus actividades cotidianas, que la 
aparición de un proceso artrítico, que puede llegar a comprometer 
su capacidad funcional sin suponer ningún riesgo directo para su 
vida. A1 no constituir la presencia de la enfermedad el parámetro 
fundamental en función del cual el sujeto elabora la valoración de su 
imagen corporal, aunque parece sorprendente, el anciano parece 
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expresar mayor grado de satisfacción general con su estado de salud 
que la que se determina en edades jóvenes. 
En realidad, la aparición de las enfermedades y el detrimento 
en el estado de salud es vivido por los ancianos con mayor 
naturalidad y normalidad que en otras etapas de la vida, ya que 
mantienen menores expectativas de disfrutar de un perfecto estado 
de salud (Costa y MacCrae, 1980). Es decir la enfermedad o la 
disminución del nivel de salud no parecen ser valorados por los 
ancianos en función de los mismos parámetros que los que utilizan 
sujetos que pertenecen a otros grupos de edad. 
La estrecha relación que existe entre la autopercepción del 
nivel de salud, el autoconcepto y la capacidad para afrontar los 
problemas, queda demostrado por los trabajos como el de Castro-
Bolaño, Núñez, Otero-López, et al en 1996. En su estudio sobre la 
relación entre la autopercepción del estado de salud como positivo y 
negativo y las estratégicas de afrontamiento que los ancianos 
adoptan ante las situaciones estresantes, encuentran que son 
aquellos ancianos que valoran más positivamente su estado de salud 
los que adoptan estrategias más activas y encaminadas a una 
resolución práctica e inmediata de los problemas. Mientras que 
quienes valoran de forma negativa, generalmente por padecer algún 
tipo de enfermedad músculo esquelética asociada con dolor, 
desarrollan estrategias de afrontamiento más pasivas y más 








En la sociedad occidental de nuestros días estamos asistiendo a 
un incremento sin precedentes en la esperanza de vida. Los 
progresos en el campo de la medicina, psicología, sociología, 
educación física, etc. hacen que cada vez sea más numeroso el grupo 
de personas que superan los 65 años, y que por lo tanto, disfrutan 
de su jubilación. Con este fenómeno sin precedentes de 
envejecimiento de la población, será necesario un aumento de la 
atención medica, de los recursos y de los gastos, destinados a las 
personas de la tercera edad. 
Muchos expertos están de acuerdo en que la ciencia no será 
capaz de aumentar la esperanza de vida más allá de los 1 10-120 
años, por limitaciones biológicas de la especie (Fries, 1980). En su 
lugar, el objetivo debería orientarse a retrasar el envejecimiento 
para posibilitar que las personas mayores permanezcan más tiempo 
activas. 
Con este objetivo surgen diferentes programas de actividad 
física cuya función es frenar el envejecimiento y disminuir las 
incapacidades que producen diversas enfermedades asociadas a la 
vejez. 
En la actualidad existen gran variedad de programas físicos 
orientados a la mejora de la salud en personas mayores, sin embargo 
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en los últimos años los contenidos de estos programas han sufrido 
importantes cambios. 
Durante mucho tiempo se pensó que el trabajo de desarrollo 
muscular era único y exclusivamente para personas adolescentes, 
puesto que para niños y mayores de 65 años este tipo de ejercicio 
físico sólo podría alterar negativamente su salud. Bajo esa premisa 
todos los programas que se llevaron a cabo con estos colectivos 
tenían como objetivo principal la mejora de la resistencia 
cardiovascular, dejando a un lado las otras capacidades físicas entre 
las que se encuentra la fuerza muscular. 
La importancia de la prevención de la sarcopenia y del declive 
de la fuerza, que favorece el aumento de la independencia del 
sujeto, ha provocado que numerosos investi^adores, se hayan
` 
preocupado por la mejora de la fuerza en los ancianos (Perkins y 
Kaiser, 1969; Liehmon, 1975; Frontera, 1988; Fiatarone, 1990). 
En las personas mayores, la perdida de fuerza y el aumento de 
la debilidad muscular provoca una reducción en la capacidad de 
llevar a cabo determinadas actividades cotidianas, lo que los 
conduce a una situación de dependencia. Una breve revisión de la 
bibliografía (ver tabla 3) sugiere que el entrenamiento físico con 
individuos mayores de 65 años, mediante cargas adicionales, 
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provoca una mejora en la fuerza muscular ( Morgan, 1995; Taaffe, 
1999). 
Año Autor Muestra Edad Entrenamiento Intensidad Duración Acción Fuerza. 
(años) Serie/Repet. muscular 
1961 Perkins y IS Mujeres 62-84 Fuerza(Isométrico) Baja ósem ( 3s/s) Ext.rodillas T 1 9!'• 
Aaiser S Hombres Fuerza (Isotónico) (10-40!L) 
1975 Liemobn et al. 6 Hombres 6S,S Fuerza(Isomésrico) Alta ósem ( 3s/s) Ext.rodillas Í 17°-° 
(70-100!'•) Flex.rodillas T 24°° 
1980 Aloritani r ç klombres 70 Fuerza (Isotónico) Alta Ssem (3s/a) Exr. codos Í 23°0 
DeVries ç Hombres 22 (70-100!'•) Flez. codos Í 30°: 
1985 i:auffman 10 Mujeres 69 Fuerza(Isométrico) Alta ósem (3s/s) .4óducsor Í 72°ó 
10 htujeres 23 Fuerza(Isométrico) (70-100'ó) 20rep. Í 
95°L(RM) 
1990 Fiatarone et 10 89-96 Fuerza Alsa Ssem (3s/s) Ezs. rodilla T174•s 
al . liombres (70-100°0) 3s/Srep (RM) 
1995 Hunter et al. IS hlujeres 60-77 Fuerza (Isatónico) Media-Alta 16 sem Flex. tronco Í48-60°é 
(40-100'é) (RM) 
I999 Taaffe et al. 19 hlujeres 65-79 Fuerza Alto(80:ó) 24sem ( 2s/s) Ext. rodillas Í37-42°í 
3iHombres (RM) 
Tabla 3: Trabajos de investigación sobre el desarrollo rnuscular en la vejez. 
En la actualidad muchos investigadores apoyan una hipótesis 
común basada en la relación directa existente entre la intensidad del 
entrenamiento y la ganancia de fuerza. Sin embargo, podemos 
encontrar algunos estudios discordantes (Hunter &Treuth, 1995). 
Porter y Vandervoort ( 1995) realizaron una minuciosa revisión de 
los trabajos que se habían publicado sobre la intensidad del trabajo 
muscular en personas mayores, concluyendo que el entrenamiento 
de la fuerza a intensidades inferiores al 60% de la fuerza máxima era 
poco efectiva. No obstante, cuando la intensidad se sitúa en torno al 
70-80% las ganancias de fuerza eran significativas. Asimismo, en la 
mayor parte de los estudios realizados, los sujetos han sido 
sometidos a un trabajo muy analítico y en grupos muscular muy 
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concreto, pero en ningún caso se ha desarrollado un programa de 
fortalecimiento muscular en el cual se trabajen los principales 
grupos musculares. Otro dato a tener en cuenta es que son pocos los 
estudios en los que se hace referencia a la mejor frecuencia, a los 
mejores ejercicios y en definitiva al mejor tipo de entrenamiento de 
fuerza que se debe desarrollar con esta población, datos que desde 
nuestro punto de vista debieran ser valorados, dado los beneficios 




E1 objetivo final de este estudio es comprobar, mediante la 
realización de un estudio experimental, si el incremento de 
la fuerza muscular en las personas mayores de 65 años 
genera una mejora en la percepción de la salud y en otros 
indicadores de tipo psicológico y funcional (Capacidad 
cognitiva, Recursos sociales y Grado de funcionalidad). La 
idea que subyace en el fondo de la cuestión es ver si el 
entrenamiento específico de fuerza posee una importante capacidad 
para generar en el individuo una sensación de control sobre su salud 
y sobre las actividades cotidianas en general. 
De algún modo cabría pensar que el hecho de incidir sobre la 
fuerza muscular de los ancianos se correspondiera con una mejor 
calidad de vida, concebida en términos de los distintos indicadores 
empleados. 
Si bien, existen numerosas investi^aciones (como se ha podido 
constatar en la parte teórica) que recalcan la importancia del trabajo 
muscular en las personas mayores para la mejora objetiva de la 
fuerza, apenas existen evidencias empíricas acerca de la influencia 
que puede tener dicha mejora en relación a la percepción que los 
sujetos tienen de su estado de salud. 
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Comenzaremos nuestro trabajo empírico por tanto, tratando 
de constatar el efecto de los programas de actividad física sobre los 
distintos indicadores físicos y psico-sociales. Partiendo del objetivo 
final, antes mencionado, abordaremos una serie de objetivos de 
carácter más específicos: 
A) Comprobar, mediante la realización de un estudio empírico, si 
la participación en un programa de actividad física 
proporciona mejoras a nivel físico y psico-social. 
B) Comprobar si el tipo de programa de actividad física 
condiciona la mejora en los indicadores utilizados (físico y 
psico-social). 
C) Determinar desde un punto de vista cineantropométrico las 
causas posibles de la ganancia de fuerza en el grupo donde se 
hayan alcanzado los mejores resultados. 
A modo de síntesis, se pretende analizar las modificaciones 
(físicas y psicológicas) inducidas por el desarrollo de dos programas 
de actividad física en una población de mayores de 65 años, así como 
la influencia que supone la mejora de las cualidades físicas en 
general y de la fuerza muscular en particular, en la percepción de la 
salud de los sujetos. 
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Los programas desarrollados se denominaron: 1)Programo de 
fortolecimiento muscular, que incluía dos días de actividad física en el 
agua y tres días de musculación con máquinas, y 2) Programa control 
que incluía dos días de actividad física en el a^ua y tres días de 
gimnasia en seco. 
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3.3. PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS 
Los objetivos que hemos enunciado en el apartado anterior, se 
traducen en dos hipótesis concretas que es preciso constatar 
empíricamente. 
Hipótesis 1. 
Resultaría de interés poder contrastar la creencia de que 
someter a las personas mayores de 65 años a un programa de 
actividad física provoca una mejora en la percepción de la salud, así 
como en los distintos indicadores físicos y psico-sociales. 
H^. Si los pro8rama de actividad física tienen un efecto significativo 
en la salud, los distintos indicadores utilizados deben presentar 
promedios significativamente mejores después del programa que 
antes de someterse a él. 
Dado que se han utilizado varios indicadores agrupados en 
función de su naturaleza (físicos y psico-sociales) hablaremos 
entonces de dos hipótesis específicas dentro de esta primera: 
H^A. Si los programas de actividad física poseen una influencia 
significativa a nivel físico, los distintos indicadores deben 
presentar promedios significativamente mejores después del 
pro8rama que antes de someterse a él. 
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H^g. Si los programas de actividad física poseen una influencia 
significativa a nivel psico-sociles, los distintos indicadores deben 
presentar promedios significativamente mejores después de1 
programa que antes de someterse a él. 
Hipótesis 2. 
En caso de verse confirmada esta primera hipótesis 
intentaremos determinar si el tipo de programa (fortalecimiento ó 
control) al que se someten los sujetos, implica niveles de mejora 
distintos en los indicadores utilizados (físicos, psíquicos y sociales). 
Dicho de otra manera esta segunda hipótesis hace referencia a una 
posible interacción entre el tipo de programa desarrollado y la 
mejora experimentada por los sujetos. Por lo que es de esperar que 
la utilización de dos programas de actividad física diferentes se 
traduzca en diferencias importantes en los distintos indicadores 
utilizados. Tratando de ir un poco más lejos, nuestra hipótesis de 
partida es que el programa especifico de fortalecimiento muscular es 
el que generará mejores resultados tanto a nivel físico como 
psíquico y social. 
H2. Si sometemos a dos grupos de sujetos a programas de actividad 
física distintos, deben existir diferencias significativas entre 
ellos, tanto a nivel físico como psíquico o social. 
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A1 igual que sucedía con la primera de nuestra hipótesis, esta 
segunda, se ha dividido también en dos: 
HZA. Si los programa de actividad física influyen de forma diferente 
en los indicadores físicos de la salud, deberán existir diferencias 
significativas en el nivel de mejora física experimentado por los 
sujetos tras participar en uno u otro programa. 
HZb. Si los programa de actividad física influyen de forma diferente 
en los indicadores psico-sociales de la salud, deberán existir 
diferencias significativas en el nivel de mejora psicológica y 




3.4. MATERIAL Y MÉTODO 
3.4.1. LIbicación del estudio. 
Para contrastar las hipótesis planteada se recurrió a un diseño 
experimental mixto 2x2, con una variable intragrupo y otra 
intergrupos. Es preciso señalar que los sujetos fueron seleccionados 
al azar de un colectivo de 144 personas de ambos sexos que estaban 
inscriptas en un programa de actividad física en el medio acuático. 
En concreto, este estudio se llevó a cabo aprovechando la creación 
de diferentes grupos de trabajo dentro del programa de Actividad 
Física para la Tercera Edad, desarrollado durante la primera mitad del 
año 2000 en la Ciudad deportiva de Riazor, Ayuntamiento de A 
Coruña. 
Los programas de intervención fueron promovidos por el 
Servicio Municipal de Deportes, bajo la orientación metodológica 
del doctorando, así como de dos licenciados en Educación Física, un 
médico y los dirigentes de la empresa de servicios (SIDECLI S.L.) 
que desarrolla su actividad profesional en la citada ciudad deportiva. 
Los dos grupos realizaron un programa de actividad física en el 
medio acuático de dos días de frecuencia semanal con una duración 
de nueve meses. A mayores un grupo realizó un programa de 
actividad física en seco (Gimnasia) de tres días de frecuencia 
semanal con una duración de cinco meses y el otro un programa de 
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fortalecimiento muscular de también tres días de frecuencia semanal 
con una duración de cinco meses. 
Grupo Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero hfarzo Abril ^Yfayo Junio 
Fuerza Actividad física en el medio acuático Actividad física en el medio acuático 
+ 
Fortalecimiento muscular 
Control Actividad física en el medio acuático Actividad física en el medio acuático 
+ 
Actividad física en seco (Gimnasia) 
Tabla 4: Distribución temPoral de los programas físicos desarrollados. 
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3.4.2. Variables a estudiar 
3.4.2. 1. Variables independientes 
La variable intragrupo a la que nos referimos fue el momento 
de medida (Antes y Después de someter a los sujetos a los 
programas de actividad física). La variable intergrupo fue el tipo 
de programa al que fueron sometidos los sujetos, también con dos 
niveles: (1) un primer grupo que sigue el programa de actividad 
física en el medio acuático (2 días) y al que se le añade tres días de 
gimnasia en seco y, (2) un segundo grupo que sigue el programa de 
actividad física en el medio acuático (2 días) y al que se le añade tres 
días de fortalecimiento muscular en una sala de musculación. 
3.4.2.2. Variables dependientes 
Las variables dependientes las podemos agrupar teniendo en 
cuenta la naturaleza de las mismas: pcico-sociales y físicas. 
La reco^ida de los datos de las diferentes variables fue llevada 
a cabo por un grupo de alumnos de la Licenciatura en Ciencias de la 
Actividad Física y del Deporte (INEF-Galicia) y de la Escuela de 
Fisioterapia de Oza (LIniversidad de La Coruña). Previo a la 
recogida de datos se desarrollo un curso de formación que se llevó a 
cabo en las instalaciones del Instituto Nacional de Educación Física 
de Galicia y en la Escuela de Fisioterapia en Oza (A Coruña), con el 
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objetivo de homogeneizar los criterios a tener en cuenta tanto en las 
pruebas físicas como psico-sociales. 
3.4.2.2.1. Parámetros psico-sociales. 
Si bien, la variable psicológica considerada de forma genérica, 
fue la orientación de los sujetos hacia su propia salud, 
hemos tenido también en cuenta otras variables psico-sociales 
relacionadas con la salud como son: capacidad cognoscitiva, nivel de 
recursos sociales y grado de funcionalidad de las personas mayores. 
VD^: Orientación de los sujetos hacia sv propia salud, 
operativizada a través de la escala de Snell. Jhonson, Lloyd y 
Hoover (1991) y más concretamente, mediante la aplicación de su 
versión reducida de Pérez Llantada y López de la Llave (1999). Esta 
escala fue diseñado para estudiar el interés que despierta en las 
personas las cuestiones relativas a la salud. Este instrumento en su 
versión inglesa, compuesta por diez factores, presenta una alta 
consistencia interna (entre 0,82 y 0,78) ha sido traducida al español 
por Sandín y Chorot (1993). Esta escala esta compuesta por un total 
de 24 items (Anexo II), agrupados en 5 dimensiones distintas: 
VD^.^: Interés por mantenerse sano. 
VD^.2: Preocupación por la imagen que se ofrece. 
VD^.3: Control interno de la salud. 
VD^.4: Conciencia del propio estado de la salud, y 
VD^.S: Ansiedad con relación a la salud. 
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VD2: Capacidad cognoscitiva de los ancianos, operativizada a 
través del test de evaluación de la capacidad cognoscitiva 
Minimental State Examination (MMSE) de Folstein, diseñado para 
poblaciones mayores de 65 años y el cual ha sido adaptado a la 
población española por Lobo (1979). E1 test se caracteriza por su 
sencillez y brevedad, ya que solo consta de 11 items, con los cuales 
se evalúan las diversas funciones cognoscitivas (Orientación 
temporo espacial, memoria de fijación y memoria a corto plazo, 
atención lenguaje y habilidades visoconstructivas). La puntuación 
máxima que se puede obtener es de 30 puntos (Anexo II). 
VD3: Nivel de Recursos Sociales, operativizada a través de la 
escala de Recursos Sociales OARS (Duke, 1978), la cual forma parte 
de una batería de amplio espectro y es una de las escalas más 
utilizadas en el contexto de la medición del funcionalidad social del 
anciano. La escala consta de una entrevista que recoge información 
sobre la estructura familiar, amistades y visitas del anciano, 
disponibilidad de una persona que pueda ayudarle en caso de que sea 
necesario. Sobre la base de tales preguntas el entrevistador debe 
juz^ar los recursos sociales de las personas según una escala de 6 
puntos que oscila de "excelentes recursos sociales" a"recursos 
sociales totalmente deteriorados". La escala está compuesta por 
siete preguntas cada una con un número de respuestas variables. 
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Figura 8: Valoración psicológica. Entrevista. 
VD4: Grado de funcionalidad de los ancianos, operativizada a 
través de la escala de Actividades instrumentales de la vida diaria 
(PGC Instrumental Activities of Daily Living; Lawton y Brody, 
1969). 
Este instrumento fue construido específicamente para 
población anciana no institucionalizada. Su objetivo es evaluar las 
capacidades funcionales de los ancíanos según diferentes niveles de 
competencia, en particular la autonomía física e instrumental en 
actividades de la vida diaria. Las actividades instrumentales de la 
vida diaria que incluyen esta escala son la capacidad para "utilizar el 




domesticas", "utilización de transporte», »responsabilidad en la toma 
de medicamentos" y"capacidad para manejar el dinero". 
Esta diseñado para ser administrado por un entrevistador y el 
tiempo requerido para su cumplimiento es muy breve, 
aproximadamente unos cinco minutos. 
E1 sistema de puntuación de esta escala es el siguiente: por 
cada elemento se puntúa 0 ó 1, dependiendo de que sea o no 
independiente. La puntuación final oscila entre 0 y 5 para hombres y 
de 0 a 8 para mujeres. 
Por lo que respecta a su validación, se ha determinado una 
adecuada validez concurrente con respecto a otras escalas como La 
Escala de Clasificación Física (Waldman y Firman, 1964). 
3.4.2.2.2. Parámetros Físicos. 
Las dimensiones físicas estudiadas se han agrupado teniendo en 
cuenta el objetivo de las mismas, así surge un grupo de variables 
físicas que utilizaremos para cuantificar la condición física saludable 
de las personas mayores de 65 años inscriptas en programas de 
actividad física y otro grupo para analizar la composición corporal 
de la muestra. 
A^ Evaluación de la Condición Física. 
Las variables utilizadas para evaluar la condición física 
saludable las agruparemos en cuatro grandes modalidades. E1 
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criterio para agruparlas ha sido la naturaleza de las mismas, así se 
distinguen un grupo de indicadores físicos que se engloban dentro 
del apartado de componentes morfológicos, otro grupo de 
variables físicas que se engloban dentro del apartado de 
componentes muscular, otro grupo de variables físicas que se 
reúnen bajo la denominación de componentes motores, y un 
cuarto grupo de indicadores físicos que se engloban dentro del 
componente cardio-respiratorio. Para su evaluación hemos 
utilizado la batería "Evaluación de la Condición Física en Ancianosn 




Morfológico I.M.C. (Peso/Talla2) 
corporal 
Fuerra máxima de prensión 
bimanual 
Fucrza máxima 
Muscular Fuerza máxima extcnsora del 
tren inferior
 
Fuerza resistencia Fuerza resistencia abdominal 




Flexibilidad Flexibilidad del tronco 
Coordinación Coordinación oculomanual 
Resistencia Recorrer 2000 m andando 
Cardio-resPiratorio 
Cardio-respiratorio. ráPido. 
Tabla 5. Pruebas para determinar la condición física saludable en los ancianos 
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La condición física saludable se define como un estado 
dinámico de energía y vitalidad, que permite a las personas llevar a 
cabo tareas diarias habituales, disfrutar del tiempo de ocio activo, 
afrontar las emergencias imprevistas sin fatiga excesiva, a la vez que 
ayuda a evitar las enfermedades hipocinéticas derivadas de la falta de 
actividad física, a desarrollar el máximo de la capacidad intelectual 
y a experimentar plenamente la alegría de vivir (Bouchard y 
Shephard, 1994). 
A pesar de no existir un consenso sobre el tema, se considera 
que la condición física saludable en los ancianos queda determinada 
mediante el análisis de siete factores físicos: composición corporal, 
fuerza máxima, fuerza resistencia, equilibrio estático, flexibilidad, 
coordinación y resistencia cardio-respiratoria (Camiña et al, 2000). 
Componente morfológico. 
VDS.: Índice de Masa Corporal (IMC). Para evaluar el 
componente morfológico se ha calculado el índice de masa corporal 
(IMC) que viene determinado por el coeficiente entre el peso en 
kilogramos y la talla elevada al cuadrado en metros. La composición 
corporal unida a otras pruebas nos servirá para hallar, mediante 
métodos indirectos, el consumo máximo de oxígeno. 
Para el desarrollo de esta prueba debemos contar con un 
tallímetro con el cual mediremos la altura del sujeto y una balanza 
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digital de precisión 0,100 Kilogramos, la cual nos determinará el 
peso del sujeto ha evaluar. 
Durante el desarrollo de la prueba se evaluará dos veces la 
talla y el peso de los sujetos ha examinar, para posteriormente 
calcular la media de ambas medidas. 
Figura 9 y 10: Desarrollo de la prueba de Composición Corporal (talla y peso). 
ComPonente muscular. 
VD6: Fuer-r_a muscular. Para determinar el nivel de fuerza 
muscular en personas mayores, hemos evaluado la manifestación 
activa de la fuerza y no la manifestación reactiva, entendiendo por 
manifestación activa aquella fuerza que se produce de forma 
voluntaria en el músculo y por manifestación reactiva aquella que 
implica un ciclo de estiramiento-acortamiento. Esta determinación 
se ha hecho porque la manifestación reactiva supone una 
deformación de componentes elásticos y una activación refleja de 
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unidades motoras (Komí, 1983) lo que puede provocar en las 
personas mayores lesiones debido a la perdida de plasticidad de los 
componentes elásticos. 
Dentro de la manifestación activa de la fuerza hemos 
cuantificado la fuerza máxima y la fuerza resistencia de los sujetos, 
mientras que la fuerza veloz no ha sido evaluada debido a la 
inexistencia de una prueba segura, valida y fiable para este 
colectivo. 
Para evaluar la fuerza máxima en personas mayores se han 
utilizados las dos pruebas que forman parte de la batería ECFA, que 
son: l.fuerza máxima de prensión bimanual y 2.fuerza máxima 
extensora del tren inferior. Así mismo para evaluar la fuerza 
resistencia hemos utilizado una única prueba que ha sido la prueba 
de fuerza resistencia abdominal o prueba de encorvadas. 
VD6.1: Fuerza máxima de prensión manual. La primera prueba 
consiste en medir la fuerza máxima de prensión de cada mano. Para 
ello utilizaremos un dinamómetro di^ital de prensión manual 
adaptable con una precisión de 0,5kg. 
E1 sujeto deberá estar de p^e y coger el dinamómetro, el cual 
ha sido previamente graduado (figura 11). La mano ejecutante 
deberá estar en línea con el antebrazo, el codo deberá estar 
extendido y el brazo estará colocado lateralmente al cuerpo, pero 
sin tocarlo, con la palma de la mano orientada hacia el muslo. E1 
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sujeto flexionará los dedos de la mano con la máxima fuerza posible, 
manteniendo la posición de partida. 
Figura 11: Desarrollo de la prueba de Fuerza Máxima de Prensión Manual. 
Se anotaran los cuatro intentos, dos con cada mano. 
Posteriormente se seleccionará el mejor resultado obtenido en cada 
mano, para posteriormente realizar un análisis de la fuerza en 
relación a cada mano o calcular la media de prensión bimanual. 
VD6 2: Fuerza máxima extensora de piernas. La segunda 
prueba utilizada para cuantificar la fuerza máxima ha sido la que 
implica el tren inferior. Su objetivo es evaluar la máxima fuerza que 
es capaz de desarrollar la musculatura extensora del tren inferior. 
Para ello hemos utilizado una plataforma dinamométrica adaptable, 
con precisión de 0,5 Kg. 
El examinado deberá estar de pie sobre la plataforma, con la 
cabeza y espalda pegadas a la pared, y con una flexión de rodillas de 
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aprox. 140° (figura 12). Una vez en esta posición se hará coincidir 
el asidero de la plataforma con el punto medio de sus cuadriceps. 
Los brazos deben estar en pronación agarrando el asidero. Desde 
está posición deberá extender las piernas de forma pro^resiva hasta 
aplicar la máxima fuerza posible durante dos segundos. E1 
examinado debe mantener en extensión todas las articulaciones del 
tren superior. 
Figura 12: Desarrollo de la prueba de Fuerza Máxima Extensora de Piernas. 
VD6.3.: Fuerza resistencia abdominal. En la evaluación de la 
fuerza resistencia hemos utilizado una única prueba que ha sido la 
prueba de fuerza resistencia abdominal o prueba de encorvadas. El 
objetivo de la prueba es, como indica su nombre, evaluar la fuerza 
resistencia de la musculatura abdominal. Para ello necesitamos una 




8cm. de ancho con una textura fácilmente reconocible al tacto y un 
metrónomo. 
E1 examinado se acuesta, en tendido supino, a lo lar^o de la 
colchoneta, con las rodillas flexionadas 140° y tocando la colchoneta 
con las plantas de los pies y la cabeza (figura 13). Los miembros 
superiores permanecen estirados a los lados del cuerpo, y las palmas 
en contacto con la colchoneta. La punta del dedo índice de cada 
mano se hace coincidir con el borde la cinta adhesiva más próximo a 
la cabeza. La prueba se inicia levantando la cabeza y a continuación 
la parte superior de la espalda, encorvando el tronco y al mismo 
tiempo deslizando los dedos sobre la cinta adhesiva, desde el borde 
proximal hasta el distal y del distal al proximal respectivamente. 
Este movimiento se repite veinticinco veces por minuto, siguiendo 
el ritmo marcado por un metrónomo (cincuenta señales por minuto) 
que indican las sucesivas posiciones, inicial y final de cada ciclo de 
movimiento. 
Figura 13: Desarrollo de la prueba de Fuerza Resistencia Abdominal. 
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La prueba finalizará cuando el examinado no pueda continuar, 
no realice correctamente el ejercicio, o Ilegue a completar setenta y 
cinco repeticiones (tres minutos). LIna vez acabada la prueba se 
anotará el número de flexiones que ha realizado el examinado. 
ComPonente motor 
Para evaluar el componente motor en las personas mayores 
hemos seleccionado tres pruebas: 1.Equilibrio estático monopodal 
con visión, 2. Flexibilidad del tronco y 3. Coordinación oculomanual. 
VD^ : Equilibrio estático monopodal con visión. Con esta prueba 
se evalúa el equilibrio estático ^eneral del sujeto. Para su 
realización es necesario un cronómetro y un soporte fijo (pared, 
espaldera, barra,...) donde el examinado pueda apoyarse en caso de 
que pierda el equilibrio durante su ejecución y para iniciar la 
prueba. 
Figura 14: Desarrollo de la prueba de Equilibrio Monopodal con visión. 
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Para la realización de la prueba el sujeto deberá partir de un 
apoyo monopodal con los ojos abiertos (figura 14). La pierna libre 
estará flexionada hacia atrás. La rodilla de la extremidad inferior 
que soporta el peso estará extendida con la planta del pié 
completamente apoyada en el suelo. Cuando el examinado esté 
preparado soltará el soporte e intentará mantener la posición inicial 
durante el máximo tiempo posible hasta completar un minuto. 
LIna vez acabada la prueba se anotaran el número de intentos 
(no de caídas) que ha necesitado el examinado para mantener el 
equilibrio durante un minuto. Si el examinado hace más de quince 
intentos en el minuto de duración de la prueba, se anotará un cero, 
lo que significa que el examinado ha sido incapaz de realizar la 
prueba. 
VDg_: Flexibilidod onterior del tronco. EI objetivo de esta prueba 
es valora la flexibilidad de la parte posterior del tronco y piernas. 
Para su realización es necesario un cajón con las medidas siguientes: 
35 cm de largo, 45 cm de ancho y 32 cm de alto, con una regla 
móvil de 70cm, con precisión de 0.5 cm en la parte superior. En la 
ejecución de la prueba el examinado debe partir de la posición 
sentado en el suelo, tocando la pared con la cabeza, la espalda y la 
cadera. Las extremidades inferiores deben estar extendidas y juntas 
formando con la cadera un ángulo de noventa grados. E1 cajón se 
coloca con el costado más amplio en contacto con la planta de los 
pies (tobillos deben estar con una angulación de noventa grados con 
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respecto a las piernas). A continuación se extienden las 
extremidades superiores hacia delante, colocando una mano 
superpuesta a la otra, en pronación y sobre la regla situada en la 
parte superior del cajón. Al extender los brazos hacia delante la 
espalda, cabeza y cadera no debe perder el contacto con la pared. El 
examinador sitúa el punto cero de la regla, con relación a la punta 
de los dedos de las manos. E1 examinado flexionará el tronco hacia 
delante (y no las rodillas) con un movimiento suave y pro^resivo, a 
la vez que desliza sus manos sobre la regla, para llegar con la punta 
de los dedos lo más lejos que pueda. LIna vez que ha alcanzado su 
máxima distancia debe mantener esta posición durante dos 
se^undos. 
Figura 15: Desarrollo de la Prueba de Flexibilidad Anterior del Tronco. 
[.Ina vez finalizada la prueba se anotará la distancia que el 
sujeto ha sido capaz de alcanzar y mantener durante dos segundos. 
Esta prueba se aplicará dos veces, con un tiempo de descanso entre 
ambos intentos no inferior a diez segundos. Se escoge la distancia 
mayor que ha alcanzado el sujeto. 
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VDy.: Coordinoción óculo-manual. E1 objetivo de esta prueba es 
evaluar la coordinación óculo-manual y la velocidad de ejecución del 
miembro superior. Para su desarrollo es necesario una mesa de 
altura graduable, una silla y un cronómetro. La mesa tendrá fijados 
dos cuadrados de goma de 20 cm de lado, en la parte superior y a 
una distancia de 60 cm uno del otro (los centros estarán a una 
distancia de 80 cm). Entre ellos se colocará una placa rectangular 
(10x20cm). 
Figura 16: Desarrollo de la Prueba de Coordinación Óculo-Manual. 
Para iniciar el desarrollo de la prueba el examinado deberá 
estar sentado detrás de la mesa, con los pies ligeramente separados. 
La mano no dominante se situará en el centro de la placa 
rectangular. La mano dominante se situará sobre el cuadrado más 
alejado (los brazos se cruzarán). Desde esta posición, el examinado 
deberá mover la mano dominante de cuadrado a cuadrado tan rápido 
como pueda asegurándose de tocar los cuadrados con toda la palma 
de la mano (fi^ura 16). 
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Se anotara, en segundos, el tiempo empleado por el 
examinado en realizar los veinticinco ciclos. Si el ejecutante falla al 
golpear el cuadrado, deberá realizar un golpe extra con objeto de 
alcanzar los veinticinco ciclos requeridos. 
Componente cardio-respiratorio. 
VD^o.: Resistencio cardio-respiratorio. Para evaluar la capacidad 
aeróbica de este colectivo hemos aplicado una prueba de resistencia 
aeróbica que consiste en recorrer andando una distancia dos mil 
metros. Para desarrollar la prueba es necesario una superficie 
horizontal donde el sujeto pueda recorrer una distancia de dos 
kilómetros en total. Para registrar el tiempo y la frecuencia cardiaca 
se han empleado cronómetros con precisión de décimas de segundo 
e instrumentos para medir la frecuencia cardiaca (cardio­
tacómetros) respectivamente. 




Para iniciar la prueba, el sujeto se sitúa detrás de la línea de 
salida, sin pisarla. E1 examinado debe caminar (al menos un pié 
siempre en contacto con el suelo) los dos kilómetros de que consta 
la prueba lo más rápidamente que pueda (figura 17). A1 final de la 
misma se anotara, en minutos, el tiempo empleado en recorrer los 
dos mil metros. Así mismo se anotará la frecuencia cardiaca, 
expresada en pulsaciones por minuto, correspondiente al final de la 
prueba. Posteriormente se evaluará el consumó máximo de oxigeno 
mediante la ecuación descrita por Oja et al., (1991). 
Para hombre 
Vo2máx (estimado)= 184,9 - 4,65(Tiempo) - 0,22(FC) ­
0,26(Edad) - 1,05(IMC) 
Para mujeres 
Vo2máx (estimado) = 116,2 - 2,98(Tiempo) - 0,1 1(FC) ­
0,14(Edad) - 0,39(IMC) 
En donde: 
VoZmáx es igual al consumo máximo de oxígeno expresado en 
ml kg-^ min-^ 
Tiempo es igual al tiempo empleado en caminar los dos mil 
metros expresado en minutos 
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FC es i^ual a la frecuencia cardiaca al finalizar la prueba 
expresada en pulsaciones por minuto. 
Edad es igual a la edad del sujeto expresada en años 
IMC es i^ual al índice masa corporal expresado en kg x m^2 
B) Evaluación de la composición corporal 
La composición corporal es uno de los elementos básicos que 
conforman la cineantropometría, junto con el somatotipo y la 
proporcionalidad. En la actualidad el análisis de la composición 
corporal está muy extendido debido a que cuantifica el porcentaje 
de tejido muscular, tejido óseo y tejido graso de que se compone el 
cuerpo humano, así como nos informa sobre el grado de "sobrepeso» 
del sujeto en cuestión. 
Existen diferentes métodos para determinar la composición 
corporal: 1. Métodos directos, basados en disecciones; 2. Métodos 
indirectos, se basan en la relación de variables (pesada hidrostática) 
y 3.Métodos doblemente indirectos que se basan en ecuaciones 
derivadas del método indirecto (antropometría). 
E1 Método doblemente indirecto es el que se ha empleado en 
este estudio. La recogida de medidas antropométricas fue llevada a 
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cabo en el lado derecho de todos los sujetos atendiendo a las 
recomendaciones de Martorell (1988) quien nos dice que aunque no 
existen grandes diferencias entre la toma de medidas del lado 
izquierdo y derecho del cuerpo, existe una preferencia por la parte 
derecha en gran parte de los trabajos de campo realizados. 
Pli^ues Cutáneos (Carter y Healch, 1990; Fry y Morton, 1991) 
La medición de los pliegues cutáneos se ha hecho con el sujeto 
en bipedestación, con los pies separados unos 20 centímetros y 
brazos pendientes a lo largo del cuerpo. Se utilizará un compás 
medidor de calibre (Holtain LTD; Crymych LIK.) de precisión 0,2 
mm. Entre los dedos pulgar e índice de la mano no dominante se 
obtiene un pliegue de piel y tejido adiposo subcutáneo, evitando 
incluir el músculo (Lohman, 1988). Este pliegue se realiza 
aproximadamente a 1 cm. del lugar donde se tomará la medida, lo 
cual es necesario para que la presión de los dedos no afecte a dicho 
valor. Con la mano dominante se coloca el compás medidor del 
calibre a 1 centímetro del punto de agarre sin soltar el pliegue, 
debiendo permitir que la presión tenga efecto. La lectura se realiza 
a los dos o tres segundos de haber aplicado el calibrador tal como 
recomienda Carter (1990). 
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La medida de los plie^ues se expresa en milímetros y su 
ejecución se lleva a cabo siguiendo el protocolo recomendado por 
Pollock et al (1980) que se expone a continuación: 
1.	 Pliegue del tríceps. Se encuentra situado en el punto medio 
de la distancia Acromio-Radial, en la parte posterior del 
brazo. El pliegue es vertical y paralelo al eje longitudinal 
del brazo tal y como se muestra en la figura 18. 
Figura 18: Medición del pliegue cutáneo sobre el tríceps. 
2. Pliegue subescopulor.	 Se toma en el ángulo inferior de la 
escápula, con una inclinación de 45° respecto a la 




muestra en la figura 19. los brazos estarán relajados a los 
lados del cuerpo. 
Figura 19: Medición del pliegue cutáneo sobre el subescapular. 
3.	 Pliegue del óíceps. Se sitúa en la parte anterior del brazo. el 
pliegue es vertical y paralelo al eje longitudinal del brazo, 
se toma a un centímetro por encima del punto en el cual se 
obtiene el pliegue tricipital. 




4. Pliegue suprailíoco.	 A dos traveses de dedo internamente, a 
nivel de la espina ilíaca anterosuperior se realiza una marca 
en la piel y en dicha marca se obtiene el plie^ue paralelo al 
plie^ue in^uinal. El sujeto está de pie con brazos relajados 
a lo lar^o del cuerpo. 
5. Pliegue anterior del muslo.	 Se toma la referencia del 
perímetro del muslo y se coge en la misma dirección del 
eje lon^itudinal de éste. el sujeto se encuentra de pie, 
pasando el peso a la extremidad izquierda, mientras que la 
derecha se adelanta flexionada ligeramente por la rodilla tal 
como se muestra en la figura 21 . 




6. Pliegue mediol de la pierna.	 El sujeto, estando de pie, coloca 
su extremidad inferior derecha apoyada en un taburete de 
tal manera que tobillo, rodilla y cadera forman 90°. La 
medida es vertical y paralela al eje longitudinal de la 
pierna, en el punto donde previamente se ha obtenido el 
perímetro de la pierna. 
Figura 21: Medición del pliegue cutáneo sobre el tríceps sural. 
7. Pliegue	 abdominal. Para esta medida la musculatura 
abdominal debe estar relajada y el sujeto respirará 
normalmente. El punto se sitúa tres centímetros a la 
derecha y un centímetro por debajo del ombligo en el lado 
derecho del sujeto. El plie^ue es horizontal al suelo. 
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Perímetros ( Lohman et al., 1988; García et al, 1996) 
Para Ilevar a cabo la medición de los perímetros corporales el 
sujeto se situará de pie con el peso del cuerpo repartido en ambos 
pies y con li^era separación de éstos. La cinta de medir utilizada es 
enrollable de una distancia máxima de 150 centímetros (Fiber-^lass; 
Medid S.L.). Se manipula la cinta métrica con la mano derecha y su 
extremo con la izquierda. Se pasa alrededor de la zona a medir, sin 
comprimir el tejido adiposo subcutáneo. Todas las mediciones se 
expresan en centímetros. Los perímetros a estudiar son los 
si^uientes:^ 
1.	 Bra^o relajado. Las extremidades superiores se encuentran 
colgando, relajadas, con las palmas de las manos mirando a 
los muslos. El punto de medida se localiza en la mitad de la 
distancia Acromio-Radial. La cinta es colocada 
perpendicular al eje longitudinal del brazo. 
Figura 23: Medición del perímetro en el brazo con el bíceps en estado relajado. 
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2.	 Brazo contraído y flexionado. El codo se coloca flexionado y 
el antebrazo en supinación. El sujeto realizará la máxima 
contracción y el perímetro se toma en el punto donde se 
alcanza la mayor circunferencia. 
Figura 24: Medición del perímetro en el brazo con el bíceps en estado contraído. 
3. Antebrazo.	 La extremidad superior estará en posición 
anatómica. La cinta es colocada perpendicular al eje 
longitudinal del antebrazo y en la máxima circunferencia de 
éste.
 
Figura 25: Medición del perímetro del antebrazo. 
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4.	 Muslo. Está localizado en el punto medio entre el pliegue 
inguinal y el borde superior proximal de la patela. El sujeto 
estará de pie, con ligera separación de los miembros 
inferiores (20 cm aprox.). La cinta es colocada paralela al 
suelo, alrededor del muslo en el mismo punto donde se 
realiza el pliegue del muslo. Para determinar este punto, la 
pierna izquierda está en el suelo extendida y la derecha se 
coloca sobre una banqueta de manera que cadera y rodilla 
estén en 90° de flexión. El punto de referencia proximal se 
localiza en la unión del pliegue inguinal con el eje 
longitudinal del muslo. E1 punto distal se encuentra en el 
borde superior de la patela, que se determina por palpación 
cuando la rodilla se encuentra extendida. 
Figura 26: Medición del perímetro del muslo. 
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5. Pierna.	 la posición del sujeto es similar a la anterior. La 
cinta se coloca paralela al suelo y se desplaza arriba y 
abajo, siempre perpendicular al eje longitudinal de la 
pierna, hasta encontrar el máximo perímetro de 
circunferencia. 
Figura 27: Medición del perímetro de la pierna. 
Diámetros: 
Para la medida entre estos puntos anatómicos se utilizó el 
paquímetro (Somet-Inox) de precisión 0,05 mm. Se tiene que 
aplicar una presión firme sobre las ramas para disminuir el espesor 
de los tejidos blandos que rodean el punto de medición. Las medidas 
se realizan en centímetros. los diámetros a estudiar son los 
siguientes: 
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1.	 Biepicondíleo del húmero. Es la distancia entre el epicóndilo y la 
epitróclea del húmero. El sujeto se encuentra sentado con el 
brazo y antebrazo en flexión de 90° éste último estará 
supinado. E1 evaluador se posiciona frente al sujeto palpando 
los puntos de medida y las ramas del paquímetro se colocan 
dirigidas hacia arriba, en posición oblicua. 
Figura 28: Medición del diámetro óseo biepicondileo del humero. 
2.­ Biestiloideo. Es la distancia entre la apófisis estiloide del radio 
y del cúbito. E1 sujeto se coloca de pie con el brazo colgando a 
ambos lados del tronco, el antebrazo en pronación y flexionado 
90' y la mano en flexión. Las puntas del paquímetro se dirigen 
hacia abajo en la bisectriz del án^ulo de la muñeca. El 
evaluador se sitúa frente al sujeto. 
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Figura 29: Medición del diámetro óseo biestiloideo. 
3.­ Bicondileo del fémur. Es la distancia entre el cóndilo medial y 
lateral del fémur. El sujeto estará sentado con caderas, rodillas 
y tobillos en 90° de flexión. 
Figura 30: Sledición del diámetro óseo bicondileo del fémur. 
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E1 evaluador se encuentra de pie frente al sujeto y las ramas 
del paquímetro se colocan ligeramente hacia abajo, en la bisectriz 
del ángulo recto formado a nivel de la rodilla. 
Otras medidas: 
1.­ Altura. Es la distancia entre el Vértex y las plantas de los pies. 
E1 sujeto permanece de pie, guardando la posición anatómica 
con los talones, glúteos y espalda en contacto con el plano 
vertical del tallímetro y la cabeza en el plano de Frankfort. E1 
valor de los datos se expresa en centímetros. 
2.­ Peso. El sujeto permanece colocado en el centro de la báscula 
con el peso distribuido en los dos pies y en posición funcional, 
de espaldas al re^istro de la medida. El cuerpo no podrá
^
 
contactar con nada. Está se expresa en kilogramos.
 
3. Índice de Masa Corporal. E1 Índice de Masa Corporal (IMC) o 
Índice de Quetelet ha sido considerado como la definición más 




Pt: Peso total en Kilogramos. 
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4. Peso óseo. Para calcular­ el peso óseo utilizaremos la ecuación 
de Von Doblen (1964), modificada por Rocha (1975). 
Peso óseo = 3,02x^H2 xBxFx400)^'72 
Siendo: 
H= La altura del sujeto expresada en metros. 
B= E1 diámetro biestiloideo expresado en metros. 
F= El diámetro bicondileo del fémur expresado en metros. 
5.­ Peso residual. E1 calculo de la masa residual, está en función 
del peso sexo del individuo. Se determina mediante lasY 
constantes propuestas por Wiirch (1974). 
Varones:
 
















6. Peso graso. Para calcular el peso ^raso, calcularemos primero 
el porcentaje graso corporal a través de la ecuación propuesta 
por Yuhanz (1974) para personas adultas, basada en la ecuación 
de la densidad corporal de Siri (1956). Esta ecuación utiliza la 
suma de los seis plie^ues que posteriormente relacionaremos. 
LIna vez determinado el porcentaje graso aplicaremos la 
ecuación si^uiente:
^ 
Peso graso = Pt x(%de grasa/ 100) 
Siendo: 
Pt : Peso total en Kilo^ramos. 
Varones: 
% de Grasa = ^Px^0,1548)+3,5803 
Siendo: 
P:­ La suma de los plie^ues del abdomen, anterior del muslo, 
posterior de la pierna, tríceps, subescapular y bíceps 
expresados en milímetros. 
Mujeres: 
% de Grasa = ^Px(0,1051)+2,585 
Siendo: 
P:­ La suma de los pliegues suprailíaco, anterior del muslo, 
posterior de la pierna, tríceps, subescapular y bíceps 
expresados en milímetros. 
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7.­ Peso muscular. Lina vez conocidos los pesos óseo, graso, 
residual y total calcularemos el peso muscular a través de la 
fórmula definida por De Rose y Guimaraes (1980, 1984). 
Peso muscular = Pt - (Pg+Po+Pr) 
Siendo:
 
Pt : Peso total en kilogramos.
 
Pg : Peso graso en kilogramos.
 
Pt : Peso óseo en kilogramos.
 




3.4.3. Características de la muestra. 
La población inicial a estudiar estaba constituida por 62 
mujeres y 7 hombres, residentes en el Ayuntamiento de A Coruña, 
de edades comprendidas entre 65 y 75 años. La población se 
caracterizaba por haber sido escogida al azar de un total de 144 
personas inscriptas voluntariamente en los programas de actividad 
física en el medio acuático, al cual asistían con una periodicidad 
semanal de dos días. 
Debido a que el número de hombres participantes en los 
programas de actividad física en el medio acuático era muy reducido 
(entorno al 10% ), estos no fueron tenidos en cuenta a la hora de 
analizar los datos de las variables, ya que dichos valores no iban a 
ser representativos de la población anciana de sexo masculino. 
La muestra inicial fue distribuida en dos grupos que se iban a 
diferenciar en el programa de actividad física al cual iban a ser 
sometidos. Así distinguimos dos grupos: 
1. Grupo control, formado por mujeres y hombres mayores de 
65 años que seguiría asistiendo a dos sesiones semanales de actividad 
física en el medio acuático y al cual se le añadió tres sesiones 
semanales de actividad física en seco (gimnasia). 
2. Grupo fuerza, formado por mujeres y hombres mayores de 
65 años que seguiría asistiendo a dos sesiones semanales de actividad 
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física en el medio acuático y al cual se le añadió tres sesiones 
semanales de fortalecimiento muscular con maquinas. 
Una vez desarrollado los programas de intervención, fueron 
eliminadas también para el tratamiento de datos a tres mujeres del 
grupo de fuerza, debido a que superaron el 20% de ausencia a las 
practicas deportivas. Así, con el objetivo de unificar 
cuantitativamente ambos grupos se eliminaron al azar a otras tres 
mujeres del ^rupo control. En definitiva, el análisis estadístico de 
las diferentes variables se hizo con dos grupos de 28 mujeres 
mayores de 65 años. 
Grupo Fuerza Grupo Control 
(n=28) (n=28) 
Edad (años) 68.50±3.40 68.29±3.49 
Talla (cm) 155.09±6.22 1 54.95±5.89 
Peso (kQ) 69.27±9.38 71 ,96± 10. 34 
IMC (kQ/mZ) 28.81±3.61 29.96±3.98 
Tabla 6. Características físicas de la muestra 
Los individuos observados, constituyen una muestra 
seleccionada, a partir de una población practicante (ejercicio regular 
y orientado) de un pro^rama de actividad física en el medio 
acuático, con el que se busca el desarrollo equilibrado de las 
personas mayores. Se optó por la elección de este grupo, inscripto 
voluntario en la actividad, para evitar posibles variables extrañas 
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como la predisposición hacia la práctica deportiva por parte de los 
mayores y buscar así un grupo inicial lo más homogéneo posible. 
Debido a que el programa se inició después de tres meses de 
inactividad por parte de la muestra, se optó por que el conjunto de 
la misma desarrollara durante los primeros cuatro meses un 
programa común en el agua, para posteriormente adherirle dos tipos 
de actividades físicas que fueron: fortalecimiento muscular y 
gimnasia. 
Grupo Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo Abril A1ayo Junio 
Fuerza Actividad física en el medio acuático Actividad física en el medio acuático 
+ 
Fortalecimiento muscular 
Control Actividad física en el medio acuático Actividad física en el medio acuático 
+ 
Actividad física en seco (Cimnasia) 
Tabla 7: Distribución temPoral de las actividades físicas desarrolladas Por los dos 
grupos. 
En cuanto al estado físico podemos decir que varía de un 
sujeto otro, sin embargo, con los cuatro meses de actividad física en 
agua, se ha pretendido reducir estas diferencias, teniendo en cuenta 
las limitaciones funcionales y morfológicas de cada sujeto. 
En el plano socioeconómico podemos decir que se inte^ran en 
la clase media-alta. Generalmente viven en familia con sus hijos, 
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aunque ciertas personas viven sola. En relación a la salud, la 
población presenta una serie de patologías las cuales han sido 
























3.4.4.­ Características de las instalaciones deportivas en 
donde se desarrollaron los programas. 
Los diferentes programas se llevaron a cabo en tres 
instalaciones pertenecientes al complejo deportivo Ciudad Deportiva 
Riazor, situado en la ciudad de A Coruña. Estas instalaciones fueron 
una piscina, una sala de musculación y un gimnasio. 
La piscina 
La piscina se caracterizaba por ser rectangular de veinticinco 
metros de largo por doce con cinco de ancho. La profundidad del 
vaso (zona de baño) es variable que va desde el un metro y veinte 
centímetros hasta un metro y ochenta centímetros en la parte más 
profunda. 
E1 vaso estaba divido en seis calles mediante corcheras. La playa 
de la piscina (zona de acceso al vaso) tenía unas dimensiones 
variables que aumentan en la zona de salida de los vestuarios y 
disminuía en los laterales del vaso. 
La temperatura del agua estaba entorno a los 27° de media y la 
temperatura ambiente solía estar entre 2 y 3 grados por encima de la 
temperatura del agua. 
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Pigura 34: In,talacibn deportiva (piscina) en donde se desarrolló el programa de 
actividades acuáticas. 
E1 material utilizado para el desarrollo de las sesiones buscaba 
fundamentalmente la seguridad de los practicantes, aunque en 
al^unas ocasiones se utilizó como implemento para el desarrollo de 
las mismas. 
Entre el material utilizado podemos destacar: 
l.	 Tablas rectangulares. Utilizadas para los 
desplazamientos en posición horizontal por el a^ua y 
para ofrecer resistencia en la ejecución de ejercicios 
2.	 Monguitos de flotoción. Para dar seguridad al nadador 
en los desplazamientos por el agua y para ejecutar 
ejercicios de las diferentes pares de cada sesión. 
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3. Palas poro las manos.	 Utilizadas contra el agua 
incrementan la resistencia en los movimientos 
ejecutados con las manos. 
4. Cholecos salvovidos.	 Los chalecos eran utilizados con 
aquellas personas que se defendían mal en el agua o 
que no sabían nadar. Los chalecos fueron utilizados 
con el objetivo de darle flotabilidad al cuerpo 
manteniendo la posición erguida, para poder 
desarrollar más variedad de ejercicios con los 
nadadores. 
Un gimnasio 
De una manera general podemos describirlo teniendo en 
cuenta los si^uientes componentes: 
1.­ Un tatami sobre el cual se desarrollaban las sesiones. 
2.­ Un pasillo que comunica la entrada del gimnasio con sus 
respectivos vestuarios y a un aula a través de una 
escalera. Dentro del ^imnasio encontramos un almacén y 
una pequeña sala para los profesores, así como una 
puerta que comunica con una pista de hockey sobre 
patines adjunta. El techo es de cemento y tiene unas 
formas irregulares, ya que se corresponde con las gradas 
de la pista de hochey. 
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3.­ En cuanto al material debemos señalar que se disponía 
de abundancia y diversidad del mismo como balones, 
picas, cuerdas, raquetas de bádminton, gomas, etc. 
Figura 35: Instalación deportiva (gimnasio) en donde se desarrolló el programa de 
gimnasia. 
La sala de musculación. 
La sala en donde se llevó a cabo el pro^rama de 
fortalecimiento muscular estaba ubicada debajo de las ^radas del 
pabellón de Riazor. La sala estaba dotada de seis máquinas 
específicas para el trabajo de determinados grupos musculares y una 
máquina multiejercicios. Las máquinas específicas se distribuían en 
la sala por los laterales de la misma, mientras que la máquina 




Las seis maquinas específicas eran de la marca SALTER y su 
aplicación era para la: 
1. Extensión de piernas. 
2. Abducción-aducción de piernas. 
3. Bíceps femoral. 
4. Aberturas dorsales y ventrales (butterfly). 
5. Press banca en máquina. 
6. Máquina de gemelos 
Figura 36: Instalación deportiva (sala de musculación) en donde se desarrolló el 
programa de fortalecimiento muscular. 
La máquina multiejercicios estaba compuesta por una polea 
alta, una polea baja, un press de piernas, un press de banca y una 
máquina de gemelos. 
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E1 gimnasio esta dotado de dos bancos de musculación 
inclinables, un banco de abdominales y una zona de espalderas 
situadas en una de las paredes de la entrada. 
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3.4.5. Desarrollo de los programas de intervención. 
3.4.5.1. Características que debe cumplir cualquier programa de 
actividad física para personas mayores. 
3.4.5.1.1. Objetivos de los programas. 
Los programas de actividad física para ancianos deben 
perseguir los siguientes objetivos generales: 
a)	 Luchar contra el envejecimiento patológico, mediante la 
puesta en marcha de todas las funciones orgánicas, 
especialmente la cardiovascular y locomotriz (Ramos, 1992). 
b) Obtener bienestar físico y mental (Ramos, 1992). 
c) Conseguir y conservar ]a independencia y autonomía física y 
mental (Ramos, 1992). 
d) Obtener bienestar psíquico y social. (Camiña, 1995). 
Estos objetivos están li^ados a cualquier programa de actividad
^ 
física para personas mayores, en ellos están incluidos las tres 
dimensiones mediante las cuales se determina la calidad de vida: 
física, psíquica y social. 
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3.-1.^.1.2. Contenidos de los diferentes programas de actividad física. 
En el siguiente ^ráfico y tabla se describen los contenidos que 
se han desarrollado hasta el momento en los diferentes programas de 
actividad física para personas mayores. 
q Progŝ^anns de 
actividades físim 
pQn teJrern edod. 
CONTE^RDOS. 
- Girrvnsin suaee. 
- óirrvnsin a^eatiw. 




- eá^s y d^^. 
- Rek{jación, respiroción 
- AcFividades oaióticas. 
- Técnicas aMernati^,us. 


















Tipo de actividades 
Actividades aeróbicas de bajo impacto. 
Bailes 


















Juegos y deportes del tipo del voleibol. 
Tabla 8. Contenidos de los pro^ramas para Personas mayores (Van Norman, 1998) 
Los programas deben tener unos contenidos variados (Pont, 
1996), sin embargo algunos profesores consideran que no es 
recomendable variar en exceso el programa, dada la dificultad de 
adaptación de los ancianos a situaciones nuevas. Tampoco conviene 
utilizar material muy diferente durante la misma sesión puesto que 
provoca incertidumbre en los alumnos (Soler y Jimeno, 1998). Sin 
embargo Pont (1994), considera que es conveniente introducir 
deportes y actividades nuevas, dado que el anciano una vez que 
supera las primeras reticencias, tiene capacidad de aprendizaje, y 
esta capacidad de aprender tareas nuevas refuerza su autoestima. 
112 
ESTUDIO EMPÍRICO 
3.4.5.1.3. Aspectos didácticos de los programas físicos para personas 
mayores. 
En relación con los aspectos didácticos de la sesión, los 
ancianos tienden a desplegar las siguientes estrategias 
compensatorias. 
a)	 Trabajan a su propio ritmo. No se sienten cómodos si se le 
impone desde el exterior. Este ritmo de trabajo está en función 
de sus expectativas de éxito en la tarea a desarrollar. 
b) Ahorran energía, son conscientes de sus limitaciones y ajustan 
los recursos a las características de la actividad. 
c) Anticipan su propia actuación, preveyendo lo que puede ser 
necesario para completar la tarea motriz. 
d)	 Controlan el desarrollo de sus acciones, centrando la atención 
en la precisión, más que en la velocidad de ejecución (Welford, 
1980). 
En relación con lo expuesto, es contradictorio el estudio 
realizado por Graupera et al., (1996) con una muestra de 40 
ancianos, a los que se le aplicó un cuestionario de competencia 
percibida, y se comparó los resultados con los obtenidos en una 
batería de pruebas de evaluación psicomotora. 
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Concluyen los autores que los ancianos tienden a percibirse 
mayoritariamente capaces de realizar tareas, existiendo discordancia 
con los resultados de la batería de pruebas físicas, en el sentido de 
que manifestaron sentirse capaces de realizar una tarea que no 
fueron capaces de ejecutar posteriormente. 
Pont en su libro "Tercera edad, actividad física y salud" (1996), 
propone que para el diseño de programas de actividad física para 
mayores se debe tener en cuenta las siguientes premisas: 
i Trabajo a baja intensidad. 
i No llegar nunca a límites de cansancio. 
i No llegar a provocar sudor. 
i Controlar el ritmo cardiaco. 
â No es bueno llegar a]ímites articulares, ni que se produzca 
dolor durante 1a realización de un ejercicio. 
i No es correcto Ilegar a los Iímites de trabajo. 
i Controlar los cambios de posición: se pueden provocar 
mareos, pérdida del equilibrio, situaciones de peligro. 
i Controlar la correcta colocación del cuerpo durante el 
ejercicio, manteniendo el tono muscular adecuado. 
i Evitar en todo momento ]as curvaturas lumbares. 
i Trabajar siempre en descarga. 
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Para impartir estos programas es necesario tener un 
conocimiento y preparación mayor que en otras edades, dado los 
riesgos que la actividad física mal prescrita y programada puede 
acarrear al anciano (Shephard, 1990). Lo que aconseja definir el 
perfil profesional de los responsables de estos pro^ramas (Soler y 
Jimeno, 1998). 
Para el diseño y ejecución de los programas es necesaria una 
supervisión médica (Meléndez, 2000) o una valoración médica 
inicial (Bemmen, 1989), debido al importante porcentaje de 
enfermedades crónicas que padecen lo ancianos. 
Problemas % de afectados 
Artritis/artrosis 46 
HiPertensión. 38 
Pérdida de la audición 28 
Cardiopatía 28 
Problemas sinusales crónicos 18 
Problemas visuales 14 
Problemas óseos 13 
Tabla 9. Enfermedades más frecuentes en las Personas de 65 años o más. 
Estos programas, como cualquier otro, de actividad física 
tienen que adaptarse a las características de los sujetos. Por lo tanto 
para los ancianos no se requieren ejercicios especiales, sino 
específicos, que estén en consonancia con sus capacidades y 
necesidades (Fontecha, 1996). Una hora muy adecuada para realizar 




a las digestiones lentas q ue tienen muchos ancianos (Van Norman, 
1995). 
Otra dificultad en el diseño de programas es la heterogeneidad 
del grupo (Soler y Jimeno, 1998). En cuanto al material a utilizar en 
las sesiones debe tener las siguientes características: informalidad, 
calidad, no privacidad, familiaridad, libertad (Hernández, 1995). 
3.4.5. 1.4. La sesión: sus características. 
Estructuración de una sesión de actividad física. 
En una sesión de actividad física se distinguen tres partes: 
Calentamiento, Parte Principal y Vuelta a la Calma (Louvard, 
1997). Los tiempos destinados a cada fase de la sesión varían en 
función de la duración de ésta y del ciclo de entrenamiento. 
Disminuyendo conforme avanza el entrenamiento el tiempo 
dedicado al calentamiento y la vuelta a la calma. Incrementándose 




Tiempo total de la sesión (min.) 
Fase de la sesión 60 45 30 
Calentamicnto 12-20 10-20 6-10 




Resistencia aeróbica 12-25 9-20 
Vuclta a la calma I1-20 5-10 4-8 
Tabla 10. Distribución temporal de las diferentes partes de las que se compone una 
sesión para personas mayores. 
Otra distribución temporal de la duración de las distintas fases 
de una sesione es la presentada por Chodzko-zajko (1998),para una 
sesión de duración de 60 minutos: 
- Calentamiento 15-20 min. 
- Parte principal 20-30 min. 
- Vuelta a la calma 5-10 min. 
1. Calentamiento 
Durante el calentamiento se realizan ejercicios de flexibilidad 
sin desplazamiento (Hooke y Zoller, 1992; Louvard, 1997), con 
movimientos cómodos (sin dolor) que actúan sobre las 
articulaciones, los músculos, tendones y ligamentos. Con este 
trabajo se evitan posibles lesiones (Spirduso, 1995). Los ejercicios 
de flexibilidad no conviene realizarlos al comienzo del 
calentamiento, dado que en ese momento los músculos y ligamentos 
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tienen poca capacidad de elongación. Los ejercicios serán de fácil 
ejecución debido a que comienza la actividad. Alternando ejercicios 
suaves con ejercicios que incrementen la circulación sanguínea. 
Durante el calentamiento se realizarán en primer lugar ejercicios de 
desplazamiento, ejercicios con música o actividades sencillas que 
incremente la circulación, posteriormente combinaremos ejercicios 
de equilibrio y coordinación. Si se van a realizar ejercicios que 
presentan complejidad o secuencias musicales en la parte principal, 
se puede aprovechar el calentamiento para su aprendizaje (Van 
Norman, 1995). 
2. Parte principal. 
Es el núcleo de la sesión. Durante esta fase pueden realizarse 
ejercicios de flexibilidad con más intensidad que durante el 
calentamiento. Se alternará este tipo de ejercicios con actividades 
de trabajo de fuerza y fuerza resistencia. Un aspecto fundamental de 
la parte principal en los programas de actividad física para ancianos 
es el trabajo de resistencia aeróbica. 
2.1 Los ejercicios de flexibilidad: 
E1 trabajo de flexibilidad debe ser lento, fluido y continuo (sin 
rebotes), realizando entre 3 y 8 repeticiones en cada serie. Para el 




A) Estiromientos estáticos: Ejercicios de mantenimiento de 
posición con duración variable 6-1 S segundos, es importante 
realizar este tipo de ejercicios en el calentamiento, puesto 
que activa la circulación y prepara al organismo para 
actividades más intensas. Estos ejercicios se pueden realizar 
después de un entrenamiento de fuerza o resistencia. 
B)	 Estiramientos activos o f7exibilidod dinámica. Se utilizan en el 
calentamiento y vuelta a la calma. También se pueden utilizar 
en la parte principal cuando se realiza trabajo aeróbico. Los 
movimientos se realizan hasta alcanzar el 90% de la amplitud 
máxima de forma lenta, fluida controlada. Entre 4-5y 
repeticiones en cada ejercicio. 
C)	 Estiromiento balístico: Esta permitido en ancianos con muy 
buena condición física. Debido a que puede provocar lesiones 
no está recomendado. 
2.2. Ejercicios de fuerza y fuerza resistencia:. 
Con los ejercicios de resistencia muscular se consigue un 
incremento de la eficacia neuromuscular, con un aumento de la 
eficacia de los sistemas enzimáticos relacionados con la producción 
de energía (Hooke y Zoller, 1992). Los ejercicios tienen que ser 
sencillos en su ejecución y se realizaran de forma lenta (Van 
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Norman, 1995), evaluando los riesgos y las ventajas de cada 
ejercicio. 
Se pueden utilizar los siguientes sistemas: 
A) Isométrico: Presenta el inconveniente de que con el trabajo 
isométrico aumentan la presión sanguínea, temperatura y 
frecuencia cardiaca. Percibiendo el sujeto una intensidad de 
trabajo muy grande (Hooke y Zoller, 1992). Sin embar^o
^ 
presenta la ventaja de que los ancianos débiles o que sufren 
dolor con ciertos movimientos, puedan realizar un 
entrenamiento de fuerza. Es importante que el anciano en el 
trabajo isométrico incremente la intensidad poco a poco. En el 
programa de intervención de esta investi^ación, se realizó
` 
poco trabajo isométrico. La intensidad del trabajo isométrico 
en ancianos tiene que ser moderada y de bajo impacto (Swart, 
1996). 
B) Anisométrico: Este tipo de trabajo está más aconsejado en los 
ancianos, puesto que en la contracción se produce un 
acortamiento o alargamiento del músculo, lo que provoca un 
beneficio en la circulación de retorno. 
2.3. Ejercicios de resistencia cardiovascular: 
Serán ejercicios de intensidad ligera, entrenamiento en 
circuito. Para que no se produzca un incremento muy grande de la 
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frecuencia cardiaca, se puede alternar este trabajo con ejercicios de 
flexibilidad (Hooke y Zoller, 1992). 
Clark (1998) propone que se pueden utilizar, teniendo 
especial atención a la intensidad, los siguientes sistemas: 
A) Cross training (combinando o cambiando periódicamente las 
formas de los ejercicios. 
B) Interval training (alternando periodos de trabajo de 
relativamente alta intensidad con periodos de trabajo de baja 
intensidad) Este tipo de trabajo solo está indicado para los 
ancianos con una ^ran condición física (Van norman, 1998). 
C) Circuit troining (intercalando ejercicios aeróbicos entre 
actividades de fortalecimiento). 
En la ejecución de estos ejercicios no es necesaria una gran 
intensidad, con una intensidad moderada o baja se obtienen 
beneficios (Barry y Eathorne, 1994). No obstante, es conveniente 
que los alumnos aprender a tomar sus pulsaciones (Van Norman, 




2.4. Ejercicios de equilibrio y de coordinación. 
Es importante poner el acento en estos aspectos psicomotores, 
parte de estas estrategias se utilizan con el trabajo aeróbico. 
Empleando ejercicios y juegos con balones, recepciones y 
lanzamientos (Clark, 1998). En el agua se pueden realizar ejercicios 
de caídas para mejorar el equilibrio (Van norman, 1995; Clark, 
1998). En el gimnasio se pueden utilizar espejos. También se puede 
trabajar el equilibrio permaneciendo 10 segundos en distintas 
posiciones, con ojos cerrados y ojos abiertos, poniendo el acento en 
los mecanismos perceptivos. Para favorecer la seguridad y evitar las 
caídas, los ejercicios de equilibrio en el gimnasio se pueden realizar 
dándose la mano, en grupo o por parejas (Van Norman, 1995) 
3. Vuelta a la calma. 
En esta fase predominan los ejercicios de flexibilidad, 
pudiendo ser pasivos (Hooke y Zoller, 1992; Louvard, 1997). 
También se pueden realizar ejercicios de relajación y respiración. 
Los ejercicios de relajación deben ser sencillos. Los métodos de 
relajación que impliquen cierta dificultad, es importante que estén 
prescritos e impartidos por un profesional (Ezquerro, 1996). 
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Intensidad de la actividad 
Llna de las variables que dimensiona la intensidad de los 
ejercicios es la frecuencia cardiaca máxima. Para su evaluación 
existen diferentes formulas entre las que destacamos: 




- Karvone: 220-edad en años = Fc máx. (± 10). Tiempo de
 
recuperación a verificar: siempre inferior a 100. 
Nivel inicial Nivel avanzado 
Edad Frecuencia 60% 75% 65% 85% 
Cardiaca mú.cima 
65-69 151-155 91-93 113-116 98-101 128-132 
70-74 146-150 88-90 110-112 95-97 124-127
 
+75 145 87 109 94 123
 
Tabla 11. Rango de intensidad(frecuencia cardiaca) en función de la edad y el estado 
físico. (Hooke y Zoller, 1992) 
LIn error común es que para que existan mejoras fisioló^icas, 
es necesaria la ejecución de ejercicio con intensidades altas. Esta 
concepción impide que muchos ancianos realicen este tipo de 
actividad (Chodzko-zajko , 1998b). Por lo tanto no conviene ser 
rígidos al establecer la frecuencia, duración e intensidad del 
ejercicio (Chodzko-zajko , 1998b). 
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Frecuencia de la sesión. 
E1 número de sesiones semanales recomendado, y su duración, 
varía según los distintos autores: 3-5 sesiones semanales (Shephard, 
1990; Hooke y Zoller, 1992). Autores como Israel (1989), 
consideran que entrenamientos de dos sesiones por semana produce 
modificaciones física significativas. La American College Of Sports 
Medicine, considera que para que su produzcan efectos fiables con 
el entrenamiento son necesarias de 2 a 3 sesiones semanales. Según 
esta organización la realización de actividad física 5 0 6 días, puede 
ser perjudicial (American College of Sports Medicine, 1995). 
Aunque se podría realizar una actividad diaria de una intensidad 
moderada y con una duración acumulativa de 30 minutos diarios 
(Clark, 1998; American College of Sports Medicine, 1995). 
En cuanto a la duración de la sesión existe gran diversidad de 
opiniones entre los diferentes autores, así Pollock et al, (1994) y 
Swart et al, ( 1996) estima que la duración debe estar entre 30 y 60 
minutos, sin embargo Shephard ( 1991) establece la duración de las 
clases de gimnasia para personas mayores entre 30-40 minutos. Por 
otra parte Spirduso (1995), considera que 20 minutos de trabajo 
aeróbico es suficientes para que se produzca una mejora 
cardiovascular. Aunque lo habitual son entre 45 y 60 minutos 
(Chodzko-zajko, 1998a). E1 estándar de trabajo que propone Van 
Norman (1996) es de una hora. Estos tiempos de trabajo están en 
función de la intensidad (Clark, 1998). Siendo preferible para los 
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ancianos sedentarios actividades de larga duración y baja intensidad 
(Swart et al, 1996) 
3.4.5.2. EI Programa de intervención en el medio acuático. 
Los pro^ramas en piscinas suponen una novedad para una 
^eneración que no ha frecuentado las piscinas (Soler y Jimeno, 
1998), teniendo este tipo de equipamientos por un lujo, lo que 
repercute en un incremento de la motivación. No se trata, con estos 
pro^ramas, de que el anciano aprenda a nadar con un estilo, sino 
que realice una actividad en un medio acuático de una forma relajada 
y que no suponga una experiencia estresante. Esta línea se plateó en 
el pro^rama de actividad física en el agua para ancianos, que se 
desarrolló en Odense (Dinamarca) en los años 1986 y 1987 
(Andersen et al, 1992). 
Blanco (1988), desarrolló en el Ayuntamiento de Majadahonda un 
programa de carácter recreativo cuyo objetivo no era el aprendizaje 
de la natación sino la mejora del estado físico. EI programa consta 
de 6 fases: 
- Ejercicios en seco. 
- Conseguir autonomía para poder bajar y salir del vaso de 
la piscina. 
- Ejercicios en el bordillo. 
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- Andar dentro del agua.
 




E1 trabajo en agua supone grandes diferencias con respecto al 
trabajo en gimnasio, debido a que se desarrollan en espacios y 
medios con unas características distintas y en donde la gravedad 
actúa se ve contrarrestada por la acción de un fluido. 
BENEFICIOS DEL TRABAJO EN PISCINA CLIMATIZADA. 
â	 EI cuerPo suele desplazarse en horizontal, lo que mejora la circulación san^uínea. 
â	 Variaciones en la sensación de ^ravedad, no existe un apoyo del cuerpo, dado que esta 
inmerso en un fluido. AI no existir impacto sobre una supcrficie rí^ida, apenas existe 
riesgo de Iesión articular (Camiña, 1995). e impidicndo la realización de ejercicios 
bruscos (Soler y Jimeno, 1998), asPecto yue está provocado por la resistencia al aEua. 
â	 Ante cualyuier situación motriz se producen sensaciones propioceptivas nuevas (Soler 
y Jimeno, 1998). 
â	 Movilidad articular más cómoda debido a la disminución del peso corporal. La 
tem peratura de aEua provoca una disminución en la car^a articular y proporciona una 
sensación aEradablc (Camiña, 1995) 
â	 Interiorización de los mecanismos respiratorios. Mejora de la ventilación pulmonar. 
â	 Ayuda al anciano a asumir su propio cuerpo, dado que tiene yue estar en bañador. No 
puede ocultar su cucrPo envejecido (S.E.A.E-SPORT, 1992; Soler y Jimeno, 1998). 
â	 Mejora los hábitos higiénicos. 
â	 El trabajo de sobrecarga no es consecuencia de la gravedad, sino de la resistencia de 
un fluido al movimicnto corporal. (Hookc y Zollcr, 1992) 
â	 La presión del a^ua sobre el cucrpo, mejora la circulación (Hooke y Zoller, 1992; 
Camiña, 1995). 
â	 El agua es un elemento lúdico (Soler y Jimeno, 1998), 
Tabla 12. Beneficios del ejercicio realizado en el medio acuático 
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E1 programa diseñado por SEAE-GRLIPO (Lloret, 1993) 
otorga g ran importancia a la fase de familiarización con el agua, 
siendo importante porque condiciona la evolución adecuada de las 
siguientes fases. 
En relación con la sesión SEAE-GRUPO (Lloret, 1993) plantea 
que lo ideal son 45 minutos distribuidos de la si^uiente manera: 
15 minutos de calentamiento con jue^os sencillos y 
ejercicios de movilidad articular, desarrollando el 
trabajo en la piscina poco profunda. 
- 20-25 minutos de trabajo específico en función de los 
objetivos de la sesión. 
- 5-10 minutos de vuelta a la calma, para que el alumno 
finalice la sesión sin sensación de fati^a. E1 número
` 
máximo de alumnos por profesor puede lle^ar a 24, 
aunque lo aconsejable son 16 sobre todo si tienen 
deficiencias físicas. 
Así mismo Van Norman (1995) propone para los pro^ramas de 
actividad física en el medio acuático la siguiente distribución 
temporal: un calentamiento y ejercicios de fuerza de 15-20 minutos. 
20-25 minutos de trabajo aeróbico y 15-20 minutos de vuelta a la 
calma. 
En cuanto a las características de la instalación debe tener un 
buen acceso al vaso, lo ideal es que se acceda mediante una escalera 
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de obra, con peldaños de una altura inferior a 16 cm. en la 
contrahuella. Piscina poco profunda. Temperatura del agua entre 27 
y 30 grados (Lloret, 1993). E1 material agradable de colores 
intensos y no debe ser excesivamente rígido. 
En cuanto al desarrollo/intensidad de las sesiones: no superar 
los 100 latidos por minuto, lo que supone unas 17 lat/m, menos que 
en tierra. En este sentido hay autores como Soler y Jimeno (1998) 
recomiendan no pasar de las 120 pulsaciones por minuto. 
Tendremos que prestar atención en los cambios de posición pues 
pueden provocar mareos (Pont, 1994), debido a los cambios del 
cuerpo en el espacio y de presión (Lloret, 1993). 
En relación con la respiración, hay que enseñar a respirar al 
anciano correctamente, evitando los tiempos de apnea, o respiración 
entrecortada. E1 profesor tiene que estar pendiente de este aspecto 
por si aparece en algún alumno respirando con jadeos, lo cual 




3.4.5.2.1.­ Características y temporalización del programa de 
intervención 
Los programas de intervención, a excepción del pro^rama de 
musculación, fueron redactados por los técnicos que imparten la 
docencia. Es de destacar que en el programa se presta atención al 
desarrollo de la capacidades de comunicación. Así como a reforzar 
ciertos procesos intelectuales como son la observación, la atención, 
la memoria y la capacidad de concentración. 
Los objetivos establecidos en los pro^ramas por los técnicos 
redactores de los mismos son: 
a) Mejorar de las cua]idades ŝísica básicas y coordinativas. 
b) Mejorar la salud. 
c) Ocupar el tiempo libre con una actividad de ocio. 
d) Favorecer la capacidad de comunicación y relación social. 
e) Desarrollar y ejercitar a través de la actividad física 
capacidades cognitivas: 
E1 programa de piscina constó de un entrenamiento de 19 
semanas. Las duración de cada una de las partes de la sesión se va 
incrementado de forma lineal (figura 38), aunque en la práctica se 








Is Ejercicios de resistencia aeróbica r
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Figura 38. Distribución temporal de las diferentes partes de la sesión durante el 
desarrollo del programa de actividades acuáticas. 
Los ejercicios llevados a cabo cumplían las premisas marcadas 
por Pont (1994) que son: 
a) Ejercicios sencillos ^^ de fácil comprensión. 
b) Han de estar basados más en la calidad que en la cantidad. 
c) Tienen que ser motivantes ^^ atractivos, siempre pensados en 
los intereses y^ necesidades de ]os mavores. 
d) Q,ue potencien la comunicación y la relación. 
e) Han de ser variados. 
La sesión se estructuró en tres fases: Calentamiento, parte 
central y vuelta a la calma. Con una duración de 45 minutos. Esta 
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duración estaba condicionada por el tiempo destinado a esta 
actividad en el programa municipal. Soler y Jimeno (1998), y 
Marcos (1992) recomiendan que la duración de la sesión sea de 45 
minutos. Scharll (1994) también recomienda una duración máxima 
de 45 minutos. Para Zambrana y Rodríguez, 1992 la sesión tiene que 
tener una duración entre 30 y 45 minutos. 
La periodicidad semanal fue de dos y tres sesiones. Soler y 
Jimeno (1998) aconsejan tres sesiones semanales, pudiendo ser de 
dos como mínimo si se trata solo de programas acuáticos. Pont 
(1994) también establece dos sesiones como el mínimo. 
Los grupo estuvieron formados por menos de 15 personas, 
Soler y Jimeno (1998) recomiendan entre 15 y 20, al igual que 
Scharll (1994) que recomienda entre 15 y 18. Hay autores como 
Pont (1994) que consideran que el número ideal por profesor es de 
10-13 alumnos. Nosotros consideramos, al i^ual que Hooke y 
Zoller, (1992) que un número inferior a 15 alumnos condiciona las 




La temperatura del agua oscilo entre 29 y 31 grados. Se utilizó 
material puesto que para nuestro programa presenta las siguientes 
ventajas: 
- Ayuda a mantener el esfuerzo en intensidades bajas. 
- Posibilitan la percepción del agua, movimiento de masas de 
agua. 
- Facilita la atención selectiva hacia las partes del cuerpo que 
están en movimiento. 
En las personas mayores tanto el calentamiento como la vuelta 
a la calma tienen una importancia trascendental en el desarrollo del 
programa (Soler y Jimeno, 1998), dado que necesitan mucho tiempo 
para poner el organismo a punto para la práctica de actividad física y 
por otro lado necesitan mucho tiempo para que su organismo vuelva 
a la normalidad. En muchos ejercicios se utilizó una forma de 
trabajo individual, que tiene la ventaja que incita al esfuerzo 
personal y refuerza la autonomía, aunque su ^ran desventaja es que 
es muy rutinario. 
La intensidad de los ejercicios se fijo teniendo en cuenta los 
siguientes aspectos: 
- Propuesta en las que cada participante las pueda adaptar a su 
nivel y a sus capacidades físicas. 
- Propuesta que eviten el derroche de energía. 
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- No superar nunca el umbral de dolor. 
Atención a la respiración agitada y al amoratamiento de los 
labios, puesto que en muchos casos son signos de que la 
intensidad no es la adecuada. 
- Atención al pulsaciones por minuto. dado que son un elemento de 
referencia de la intensidad de la actividad. 
Durante la ejecución del pro^rama el profesor consideró los 
siguientes aspectos didácticos a tener en cuenta: 
Consignas claras, sobre los ejercicios, con el objetivo de que el 
anciano interprete correctamente ]as pretensiones del profesor. 
La voz debe ser clara, es necesario tener en cuenta los problemas 
de sordera que padecen muchos ancianos y que las condiciones 
acústicas de las piscina son malas. 
-
La corrección de los ejercicios no es conveniente realizarla de 
forma individual, dado que los ancianos son óastantes 
susceptibles y se pueden sentir ofendidos. Por lo tanto la 
corrección debe realizarse para todo el grupo y ocasionalmente de 
forma individual (Scharll, 1994). 
La motivación debe ser siempre utilizando el refuerzo positivo, 
evitando las comparaciones o induciendo a la competición 
(Zambrana y Rodríguez, 1992; Soler y Jimeno, 1998). 
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El programa desarrollado en el medio acuático comenzó el 14 
de febrero de 2000 y finalizó el 23 junio de 2000. 
L M X J V S D L M X J V S D 
Febrcro Toma de datos 1. 
Febrcro 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 
Febr./Marzo 28 29 1 2 3 4 7 6 7 8 9 10 11 12 
Marzo 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 
Marzo/Abril 27 ?'. 29 30 31 1 ? 3 4 5 6 7 8 df 
Abril 10 I I 12 13 l4 15 16 17 18 19 20 21 22 Z> 
Abril/Mayo 24 25 26 27 28 29 30 1 2 3 4 5 6 7 
Mavo 8 9 10 11 12 13 14 15 16 l7 18 19 20 21 
Ma,vo/Junio 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 1 2 3 ^ 
Junio 5 6 7 8 9 10 il 12 13 14 15 16 17 18 
Junio 19 20 21 22 23 24 25 Toma de datos 2. 
Tabla 13. Periodización del programas de intervención en el medio acuático. 
El pro^rama tuvo una duración de 19 semanas y se estructuró 
en cuatro microciclos, los tres primeros con una duración de 5 
semanas y el último con 4 semanas. 
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Microciclo Intervalo Duración. 
Primer microciclo. 14 de febrero-19 de marzo 5 semanas. 
Segundo microciclo. 20 de marzo-23 de abril 5 semanas. 
Tercer microciclo. 24 de abril-28 de mayo 5 semanas. 
Cuarto microciclo. 29 de mayo-25 de junio 4 semanas. 
Tabla 14. Temporalización de los microciclos en el programa acuático. 
Las sesiones se dividen en calentamiento, parte principal y 
vuelta a la calma. E1 calentamiento y la vuelta a la calma 
experimentan una minoración temporal en favor de la parte 
principal. A1 inicio del entrenamiento, estas dos partes, suman 30 
minutos, de los 45 que dura la sesión. A1 finalizar el programa, el 
calentamiento y la vuelta a la calma suman 15 minutos, y la parte 
principal 30 minutos. 
En todos los programas se mantuvo esta estructura, con el 
objeto de que la temporalidad de cada una de las partes de la sesión 
se mantuviera, independientemente del medio en que se desarrollara 
la actividad. 
La intensidad de los ejercicios es la misma desde el inicio del 
programa en las fases de calentamiento y vuelta a la calma. Lo que 
varía es la duración de las fases a lo largo de los distintos 
microciclos. La intensidad varía en la fase principal, 
incrementándose a lo largo del microciclo. El siguiente microciclo 
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comienza con un nivel inferior de intensidad. Manteniendo de esta 
forma la estructura clásica en la periodización del entrenamiento 
deportivo (Platonov, 1992). Sin embargo controlar esta variable se 
hizo muy complicado, dado el tipo de población sobre la que se 
intervino. 
Se utilizó una pedagogía basada en el modelo, en donde el 
profesor organiza el grupo y lo distribuye como quiere. El alumno 
reproduce los movimientos, realizando los ejercicios según las 
consignas dadas por el profesor. También se utilizó un método 
menos directivo. Donde el profesor propone un trabajo, una forma 
de movimiento, dando las pautas para realizar los ejercicios. El 
profesor deja de ser un modelo para convertirse en la persona que 
orienta. Este método aumenta la iniciativa, mejora la actitudy 
positiva para el trabajo en grupo. 
LIna vez analizada la pro^ramación, con el objetivo de 
constatar el trabajo realizado en cada una de las sesiones. Se 
utilizaron las memorias de los Practicum realizados por los alumnos 
del INEF de Galicia. Este trabajo consistió en que los alumnos a 
través de una técnica de observación reflejaban las sesiones 
realizadas por los distintos ^rupos. 
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3.4.5.3.2. Desarrollo del programa de intervención. 
Se realizaron los siguientes tipos de ejercicios en cada una de 
las partes de la sesión: 
1. Calentamiento. 
La duración del calentamiento oscila entre 20 y 10 minutos, se 
realiza con ejercicios fuera del agua y dentro del agua. E1 objetivo es 
preparar al organismo para la actividad, incrementando 
paulatinamente el ritmo cardiaco, movilizando las distintas 
articulaciones, realizando acciones de elasticidad sobre los 
músculos. Durante esta fase el anciano comprueba como está, para 
realizar la fase central de la sesión, donde el requerimiento físico va 
a ser mayor. Se realizaron los siguientes tipos de ejercicios: 
a) Ejercicios caminando o nadando. 
b) Ejercicios de f7exibilidad. 
c) Ejercicios de movilidad articular. 
2. Parte principal. 
a) Ejercicios analíticos en el agua. 
b) Ejercicios de fuerza y fuerza resistencia. 
Ejercicios anisométricos: trabajo de resistencia contra el agua, 
intentando implicar a grandes grupos musculares. 
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c) Ejercicios de resistencia aeróbica. 
Con los pies en contacto con e] suelo: Con este tipo de trabajo se 
produce resistencia grande al avance, dado que se desplaza una 
gran masa de agua. Se diseñaron tareas buscando variabilidad en 
los desplazamientos: Caminando, corriendo, saltando. 
Desplazamientos en grupos de número variable. 
Desplazamientos en flotación: Este tipo de trabajo fue el más 
utilizado. E1 anciano se desplaza en el agua buscando un estilo 
cómodo, no se trata de que nade bien, sino que nade cómodo. En 
este tipo de trabajo se utilizo en las sesiones material. 
3. Vuelta a la calma. 
Se realizan actividades y movimientos de baja intensidad, 
finalizando con ejercicios de relajación. 
a) Ejercicios respiratorios.
 
b) Ejercicios de movilidad articular.
 
c) Ejercicios de relajación.
 
La duración de cada una de las partes de la sesión se 
incrementó en la parte principal y minoró en el resto de forma 





Final 4° microc. 
Ini. 4° microc. 
Ini. 3° microc. 
Ini. 2° microc. 
^
 Ini. 1° microc. co 0 
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Figura 39. Estudio comparativo de la duración de las sesiones a lo largo de todo el 
programa de actividades acuáticas. 
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Primer microciclo del programa en la piscina: sesión tipo. 
1. Calentamiento.(Duración: 20 minutos.) 
a) Rotaciones, circunducciones, abducciones f^ aducción de la articulación 
del hombro. Alternando estos movimientos con torsiones de tronco v 
elevaciones de rodilla. 
Descripción: Los ancianos 
estáticos, con los pies 
separados para incrementar la 
base de sustentación, realizan 
movimientos de rotación y 
abducción-aducción con los 
hombros. Los movimientos 
tienen que ser suaves y lentos. Se iniciará realizando los ejercicios 
de forma alterna, mientras un segmento está en flexión el otro 
estará en extensión. Este ejercicio se combinará con movimientos de 
circunducción del hombro. Se indica a los alumnos que estos 
movimientos no deben ser forzados, y que en ningún caso deben 
realizar movimientos que impliquen molestias en la articulación. 
Estos ejercicios se alternan con torsiones de tronco y elevaciones de 
las rodillas 
Repeticiones: 15 de cada ejercicio. 
Duración: 5 minutos. 
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b) Desplazamientos, con agarre sobre el bordillo o corchera de la piscina. 
Descripción: desplazamientos 
agarrado al bordillo de la 
piscina. El desplazamiento se 
realiza ayudándose con el 
a^arre y con movimientos de 
los miembros inferiores. 
Duración: 5 minutos. 
c) Desplazamientos caminado ^^ coordinado distintos movimientos de los 
miembro superiores. 
Descripción: Caminado por la 
piscina. A la indicación del 
profesor los alumnos realizan 
movimientos de flexión 
extensión de codos y hombros. 
El profesor incidirá en que los 
movimientos se realizarán de 
forma coordinada con el desplazamiento. Se alternan 
desplazamientos con movimientos de brazos, con desplazamientos 
sin movimientos de brazos. Utilizando esta misma secuencia se 
realizan movimientos de abducción-aducción del hombro y 
movimientos de flexión-extensión del codo. 
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Repeticiones: alternar un minuto de desplazamiento con
 






2. Parte principal. 
2.1. Ejercicios de fuerza resistencia (Duración: 6 minutos.) 
a) Batido de piernas, apoyando la espalda y con agarre en e1 borde de la 
piscina. 
Descripción: El anciano se 
sitúa de espaldas al bordillo 0 
corchera, con los brazos en 
cruz agarrado al bordillo. La 
espalda apoyada sobre el 
paramento vertical de la 
piscina. La cadera en flexión de 
90°. Se ejecuta un batido de piernas con an^ulaciones pequeñas (sin 
extender completamente la rodillas). Alternar este ejercicio, con 




6) Saltos sobre el fondo de1 vaso (Zona poco profunda). Con agarre en el 
bordillo. 
Descripción: En posición 
vertical, agarrado al bordillo 
de la piscina o a la corchera, el 
cuerpo se sumer^e hasta tocar
` 
con los pies el fondo de la 
piscina. Se flexionan 
ligeramente las rodillas. Se 
realiza una extensión de las impulsando el cuerpo hacia arriba con 
ayuda de los brazos. Este ejercicio tiene un componente psicomotor 
al comprometer el equilibrio, pero sin ries^o. Dado que al estar 
sumergido el anciano en un fluido se minimiza el riesgo de la caída. 
La acción de la ^ravedad al verse compensada por el empuje que 
experimenta el cuerpo en el agua, no carga excesivamente las 
articulaciones en la acción de salto. Este ejercicio se alterna con 




c) Balanceos del cuerpo de un lado a otro, con agarre en el 6ordillo de la 
piscina o a la corchera. 
Descripción: En flotación 
dorsal, con agarre al bordillo 0 
corchera. Con una separación 
de las manos superior a la 
anchura de los hombros, 
balancear el cuerpo de un lado 
al otro. Con este ejercicio se 
consigue una acción sobre la musculatura de la cintura abdominal y 
dorsal. La resistencia la realiza la acción del agua sobre el cuerpo. 
RePeticiones: 12. 
d) F1eYión de cadera y° rodillas. De espaldas a la corchera de la piscina. 
Descripción: En una posición 
horizontal de espaldas a la 
corchera. Con los brazos en 
cruz y agarre sobre la corchera. 
Elevar la pierna con flexión de 
rodillas y de cadera. El 
ejercicio se combina con 




2.2. Ejercicios de resistencia aeróbica.(Duración: 9 minutos.) 
a) Desplazamiento nadando en	 flotación ventral (braza). Sin sumergir la 
cabeza en el agua. 
Descripción: En flotación 
ventral, desplazamientos 
(con/sin elementos de 
flotación). 
3. Vuelta a la calma.(Duración: 10 minutos.) 
a) Ejercicios de flotación con apoYo dorsal en la corchera.. 
Descripción: En posición 
horizontal, con apoyo dorsal en 
la corchera. Brazos en cruz con 
a^arre. Inspirar espirary 
lentamente, interiorizando los 





b) Ejercicios de flexibilidad sobre la musculatura de la articulación del 
hombro. 
Descripción: Estiramientos 
musculares con movimientos de 
abducción del hombro. 
Posición vertical piesY
 
separados para tener una 
amplia base de sustentación. 
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Segundo microcliclo del programa en la piscina: sesión 
tipo. 
1 . Calentamiento.(Duración: 17 minutos.) 
a)	 Flexión-e.Ytensión ^ circunducciones de la articulación del hombro. 
Alternando estos movimientos con torsiones de tronco t^ elevaciones de 
rodilla. 
Descripción: En la playa de la 
piscina, los ancianos estáticos, 
con los pies separados para 
incrementar la base de 
sustentación, realizan 
movimientos de flexión y 
extensión de hombros. Los 
movimientos tienen que ser suaves y lentos. Se realizan de forma 
alterna, mientras un hombro está en flexión el otro estará en 
extensión. Este ejercicio se alterna con movimientos de 
circunducción de hombro. Ambos segmentos trabajan de forma 
simultanea. Se indica a los alumnos que estos movimientos no deben 
ser forzados, y que en ningún caso deben realizar movimientos que 
impliquen molestias en la articulación. Estos ejercicios se alternan 
con torsiones de tronco y elevaciones de las rodillas 
Repeticiones: 15 de cada ejercicio. 
Duración: 8 minutos. 
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b) Desplazamientos en flotación vertical. 
Descripción: Realizar 
desplazamientos en flotación 
vertical, con movimientos 
alternativos de los brazos y de 
las piernas. Movimientos 
suaves. 
Duración: 9 minutos 
2. Parte principal. 
2.1. Ejercicios de fuerza resistencia. (Duración: 8 minutos.) 
a^ Abducción-aducción de cadera, con apoyo dorsal sobre la corchera. 
Brazos en cruz.
 
Descripción: Situado en 
posición vertical, de espaldas a 
la pared de la piscina, el 
anciano realiza una abducción 
de la articulación de la cadera 
unos 45". Posteriormente 
realiza una aducción con una 
ligera flexión. Es importante realizar el movimiento experimentado 




b) En posición de flotación dorsal, con agarre en el bordillo de la piscina. 
realizar batido de piernas. 
Descripción: El anciano en 
posición horizontal (flotación 
dorsal), con agarre en la 
corchera, realiza batidos de 
piernas (estilo espalda). Para 
realizar correctamente el 
batido de piernas es 
conveniente realizar flexión extensión de caderas. 
Repeticiones: 20. 
c) En posición vertical realizar fle.rión-ertensión horizontal de hombros, 
empujando con las manos las distintas capas de agua. 
DescriPción: El anciano en 
posición vertical con las pies 
separados a la altura de los 
hombros. Empuja con ambas 
^ manos las distintas capas de 
agua. Es importante interiorizar 
la resistencia al empuje. Se 




d) Batido de piernas en flotación dorsal con flexión de rodillas y flexión de 
cadera. 
Descripción: E1 anciano se 
sitúa en flotación dorsal. Los 
brazos en cruz y agarrado al 
^. .^y^:^ -:^` ^ _^.^`^^_^-^ :^ 
bordillo del vaso de la piscina. 
M/^-^^-f-^.^.. ^-.-r.JC^-^w^Tr.y.s -^l^^_:_L+^=^.^fF^;7g^^
r^ 
Patada con flexión de rodillas. 
Alternar con patada con flexión 
extensión de la cadera. Se 
realizarán movimientos con amplias angulaciones experimentando la 
resistencia que produce el agua al empuje. 
Repeticiones: 12. 
2.2. Ejercicios de resistencia aeróbica. ( Duración: 11 minutos.) 
a) Natación en posición ventral, en estilo libre. Con o sin implementos de 
flotación. 
Descripción: desplazarse 
nadando el largo de la piscina. 
recuperar 60-90 segundos. En 




3. Vuelta a la calma. (Duración: 9 minutos.) 
a) Ejercicios de flotación dorsal con impulso inicial de piernas, con/sin 
implementos. 
Descripción: Desde una 
posición vertical, con los pies 
separados a la altura de los 
hombros. Dejarse caer hacia 
atrás, con impulso final de 
piernas. Este ejercicio tiene un 
componente de propiocepción, 
dado que se pasa de una posición vertical a horizontal a través de un 
desequilibrio. Finaliza el ejercicio cuando se produce un 
hundimiento exagerado de las piernas. 
b) Ejercicios de respiración con toma de conciencia del nivel de flotación. 
Descripción: En posición 
horizontal dorsal, con 
elementos auxiliares de 
flotación, el anciano realiza una 
inspiración profunda, soltando 
el aire lentamente, 
interiorizando la disminución 




Tercer microciclo del programa en la piscina: sesión tipo. 
1 . Calentamiento. (Duración: 14 minutos.) 
a) Desplazamientos en posición horizontal (ventral o dorsal) a lo largo de 
la piscina. 
Descripción: E1 grupo realiza 
desplazamientos en posición 
horizontal, alternando flotación 
dorsal con flotación ventral 
Duración: S minutos. 
b) Desplazamiento en la piscina. Alternando desplazamientos en posición 
vertical con desplazamientos en posición horizontal. 
Descripción: Desplazamientos 
en el espacio de acción de la 
piscina. Se alternan 
desplazamientos caminando, con 
desplazamientos nadando. 
Duración: 5 minutos. 
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c) Fle.rión-ertensión horizontal de hombro, ^lanos sumergidas buscando 
distintas capas de agua. 
DescriPción: En posición 
vertical, el anciano realiza 
movimientos de flexión y de 
extensión de hombros. Con la 
palma de las manos empuja las 
capas de a^ua. Combinar este 
ejercicio con una variante que 
consiste en realizar el movimiento flexionado el codo. 
Duración: 3 minutos. 
2. Parte principal. 
2.1. Ejercicios de fuerza resistencia. ( Duración: 9 minutos.) 
a) Batido de piernas con fle.^ión simultanea de las dos rodillas, en posición 
dorsal. 
Descripción: En flotación 
dorsal con agarre en el bordillo 
de la piscina o en la corchera. 
Batido de piernas con extensión 
de la rodillas de forma 
simultanea. Se realiza primero 
una flexión de ambas rodillas y 




b) Impulsiones de piernas sobre el fondo de ]a piscina, con elevación de 
rodillas 
Descripción: Situados en la 
parte poco profunda de la 
piscina. Soltar el aire Y 
sumergirse verticalmente hasta 
tocar, con los pies el fondo de 
la piscina. Impulsión por la 
extensión de rodillas y caderas. 
Repeticiones: 12 
2.2. Ejercicios de resistencia aeróbica. (Duración: 14 minutos.) 
a) Ejercicios olternando movimientos de flexión eYtensión de hombro y de 
rodillas. 
Descripción: Situados en la 
parte poco profunda de la 
piscina. Elevaciones de 
rodillas. Elevaciones de rodillas 
y extensión de hombro. 
Movimientos de split, 
adelantando pierna derecha y 




3. Vuelta a la calma. (Duración: 8 minutos.) 
a) Ejercicios de flotación dorsal con agarre a la corchera de la piscina.. 
Descripción: En posición 
horizontal y flotación dorsal, 
^=.:.:^1 
^^.-=- _. -.-+^. apoyo de la espalda sobre la
.----- ..c.=, ,^.,^ _
^ ^ .a.^ ,^ ,^
^' -^--,^ ^- ^,^
^^„^ r^.^.^.. corchera y brazos en cruz con^'^. 
. _^ _. _^ 
agarre sobre esta. Movimientos
^` ^-•`^ r t`^ `,f 
_ _^^^ ^ ^I lentos de piernas para
^; ;^.^ .^ 
mantener la flotación. 
Duración: 4 minutos. 
b) Ejercicios de equilibrio en flotación dorsal, con variaciones del centro de 
gravedad. 
Descripción: En posición 
horizontal con flotación dorsal. 
Realizar movimientos lentos de 
los brazos y las piernas para 
variar la posición de equilibrio. 
Este ejercicio mejora la 
percepción laberíntica 
kinestésica del anciano, ayudando a mantener el equilibrio. Tiene 
transferencia con el medio terrestre. 
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Cuarto microciclo del programa en la piscina: sesión tipo. 
1 . Calentamiento.(Duración: 12 minutos.) 
a) Abducción-aducción, rotación interna-eYterna de hombro. Torsión de 
tronco. 
Descripción: En la parte poco 
profunda de la piscina, alternar 
movimientos de aducción y de 
abducción con rotación interna 
y externa de hombro. 
Posteriormente combinaremos 
^ +-. ^ ., ,.,. ; „., o ^ ,a o >, „.,, ^„-„ ^^ - -^' .^._1' ^.,^.... ..^^......... ^ .. ............., ......
 






b) Desplazamientos en flotación dorsal. 
Descripción: En flotación 
dorsal, desplazamientos con 
acción de brazos. Realizar 
descansos para recuperar. 
Duración: 5 minutos. 
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2. Parte principal. 
2.1 . Ejercicios de fuerza resistencia. (Duración: 9 minutos.) 
a) /mpulsiones de agua con los brazos. 
Descripción: En posición 
vertical con una separación de 
los pies igual a la anchura de 
los hombros, impulsar el agua, 
realizando un movimiento 
simultáneo extendiendo el 
hombro. 
Repeticiones: 12. 
6) Media sentadilla con salto. 
Descripción: En posición 
vertica) con los pies separados a 
la altura de los hombros. 
Flexión de rodilla y cadera 
realizando una media sentadilla. 
Salto vertical. Los ejercicios de 
salto no están recomendados 
para los ancianos. Esto es válido para el medio terrestre. En el agua 
al compensarse la gravedad, se minora sensiblemente la sobrecarga 






c) Aducción de homóro, impulsando con las manos distintas capas de agua. 
_. Descripción: En posición
- - ._.-
_ - ^. 
- . ^ _°^
- - ~^`^- ­
vertical con una separación de 
los pies igual a la anchura de los 
hombros y con los brazos en 
cruz. Aducciones empujado con 
las manos las distintas capas de 
agua. Variar la trayectoria de la 
mano para 
Repeticiones: 12. 
2.2. Ejercicios de resistencia aeróbica. (Duración: 18 minutos.) 
a) Diferentes formas de impulsión empleando distintos segmentos 
corporales. 
Descripción: Alternar las 
siguientes formas de 
desplazamiento con/sin 
flotación auxiliar. 
Desplazamientos con nado 
en flotación ventral (braza). 
Desplazamientos con nado 
en flotación dorsal (crol). 
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3. Vuelta a la calma. (Duración: 6 minutos.) 
a) Ejercicios de respiración con aducción del hombro. 
Descripción: En posición 
vertical con los pies separados 
con una anchura superior a la 
de los hombros. Brazos en 
cruz, inspirar, soltar el aire 
lentamente mientras se 
aproximan los brazos al cuerpo. 
b) Ejercicios de flotación dorsal con implementos autiliares. 
^ ^^:^ ^'. ..^,^'°^ '. Descripción: Con ayuda de 
-^„^,^,.°^ ^ ^ #^r^­
,.^^. -^^;^^-^:-# 
_ ^ ,^,^,,. .^ ^ : ,. ^.,.,_ 
- implementos para favorecer la 
^-^^ ^= flotación. Permanecer en 
..^.^1^'^ 
flotación dorsal , moviendo 
li^eramente las piernas. 
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3.4.5.3. E1 programa de intervención en el gimnasio. 
En este medio el anciano está sujeto a la acción de la 
gravedad, por lo tanto es necesario tener en cuenta las siguientes 
consideraciones en el diseño de propuestas: 
a)	 Debido a los procesos degenerativos articu/ares, cualquier 
sobrecarga sobre los extremos articulares está contraindicada. Los 
saltos debido a la cantidad de movimiento que adquiere el cuerpo, 
provocan grandes cargas en ]os extremos articulares. Sobre todo 
en las articulaciones del tobillo y rodilla. Aunque también se 
resienten con ]os saltos otras articulaciones, como la cadera ^^ 
columna vertebral. Por lo tanto hav que evitar los ejercicios que 
impliquen saltos. 
b)	 E1 dolor es un aviso de que algo va mal. Por ]o que no son es 
aconsejable prescribir ejercicios que produzcan dolor. Si un 
ejercicio produce dolor, se debe eliminar del programa 
(Dechavanne, 1991). 
c)	 En el gimnasio, para la realización de algunos ejercicios, es 
necesario utilizar implementos como son picas o aros, por ello, se 
hace imprescindible una valoración médica de la disponibilidad 
articular del anciano. Puesto que la artrosis por ejemplo en los 
dedos dificulta los agarres (Dechavanne, 1991). 




e)	 Para cuantificar la intensidad aeróbica de los ejercicios, se 
aconseja como indicador la frecuencia cardiaca. 
f) Si se produce un calambre durante un esfuerzo y este desaparece 
en la fase de reposo. Este puede ser provocado pot que no Ilega 
sangre suficiente a los músculos. También puede estar provocado 
por una falta de sodio o potasio (Dechavanne, 1991). 
Para favorecer la circulación de retorno se pueden utilizar medias8)
 
para las varices. 
h) Realizar un calentamiento progresivo con incrementos paulatinos 
de la intensidad con el objeto de controlar los aumentos de la 
presión sanguínea (Harris, 1986). 
i)	 Evitar los cambios de posición rápidos, como puede ser pasar de 
una posición tendido o a una posición de bipedestación. 
j)	 Evitar los ejercicios isométricos que pueden provocar aumentos 
significativos de la presión sanguínea (Hooke y Zoller, 1992), 
con riesgo de hemorragias o ruptura de capilares. 
k) Algunos autores como Fernández del Prado (1986), consideran 
que el ejercicio que realiza el anciano tiene que ser ]ento, 
progresivo y medido. 
1)	 Sesiones con una duración entre 30 y 60 minutos (Ramos, 1992). 
m) En ]as sesiones es necesario programar ejercicios respiratorios, 
puesto que en la vejez la acción de los músculos respiratorios es 
desordenada, y existen trastornos en la ventilación, difusión y 
prefusión (Parreño, 1992). 
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n) Incluir ejercicios de corrección postural, de columna vertebral 
(Parreño, 1992). 
o) EI entrenamiento de fuerza isométrico presenta 
contraindicaciones, dado que incrementa la presión sanguínea, 
sin embargo se puede utilizar con ancianos débiles o que 
presenten dolor articular (Hooke y Zoller, 1992). 
p) La relajación se puede utilizar como estrategia de vuelta a la 
calma después de la realización de actividad física (Ezquerro, 
1996). No se debe utilizar ninguna técnica de relajación, sin 
previo consentimiento médico. 
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3.4.5.3.1. Características y temporalización del programa de 
intervención.
 
Los objetivos a alcanzar mediante el desarrollo de este 
programa de g imnasia fueron: 
a) ^Ylejora y mantenimiento de las capacidades físicas.
 
b) Mejora de las capacidades coordinativas.
 
c) Mejora de la interacción social.
 
d) /Llejora de la capacidad cognitiva.
 
Para ello los contenidos que se han tenido en cuenta a la hora 
de desarrollar las diferentes sesiones han sido: 








b) Capacidades coordinativas. 
Conductas motrices de base: Ajuste postural, equilibrio, 
coordinación dinámico general y coordinación dinámico 
especial. 
c) Interacción social. (Comunicación). 
E1 cuerpo en relación con los sujetos. 
Relaciones de comunicación-Compañero; relaciones de 
contracomunicación-adversario. 
E1 cuerpo en relación con los objetos. 
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Teniendo en cuenta los contenidos ha desarrollar se han 
intentado adaptar lo más posible a la siguiente secuencia de trabajo, 
en relación con la posición del cuerpo y el tipo de ejercicios: 
Posición Tipo de trabajo Duración 
De pie Ejercicios de calentamiento 10-20 
En el suelo 
De pie 
Ejercicios de fuerza 
Ejercicios de fuerza 
6-10 
De pie Ejercicios de resistencia aeróbica 9-20 
De pie Ejercicios de flexibilidad 
En el suelo 
En el suelo 
Ejercicios de relajación dinámica 
Ejercicios de flexibilidad y relajación 
10-5 
De pie. Explicación y despedida. 
Tabla 15. Secuenciación de los contenidos a desarrollar en las sesiones de gimnasia 
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E1 programa de >;imnasia, al igual que el de fortalecimiento
` 
muscular y el de piscina se desarrollaron desde el 14 de febrero de 
2000 hasta el 23 junio de 2000. 
L M X J V S D L M X J V S D 
Febrero Toma de datos !. 
Febrero 14 15 16 17 I8 19 ?0 21 22 23 24 25 26 27 
Fcbr./Marzo 28 29 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Marzo 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 ?6 
Marzo/Abril 27 ?`^ 29 30 31 I ? 3 4 5 6 7 8 ^> 
Abril 10 I I 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 ?3 
Abril/Ma^o 24 25 26 27 28 29 30 1 2 3 4 5 6 7 
Ma^o 8 9 10 11 ]2 13 14 15 16 17 18 19 20 ?1 
Matio/]unio 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 t 2 3 ^+ 
Junio 5 6 7 8 9 10 ll 12 13 14 15 16 17 18 
Junio 19 20 21 22 23 24 25 Toma de datos 2. 
Tabla 16. Periodización del programas de intervención en el gimnasio. 
El pro^rama tuvo una duración de 19 semanas. Divididas en 
cuatro microciclos, los tres primeros con una duración de 5 semanas 
y el último con 4 semanas. 
Microciclo Intervalo Duración. 
Primer microciclo. 14 de febrero-19 de marzo 5 semanas. 
Segundo microciclo. 20 de marzo-23 de abril 5 semanas. 
Tercer microciclo. 24 de abril-28 de mayo 5 semanas. 
Cuarto microciclo. 29 de mayo-25 de junio 4 semanas. 
Tabla 17. Distribución de los microciclos en el programa de gimnasia. 
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Las sesiones de dividen en calentamiento, parte principal y 
vuelta a la calma. E1 calentamiento y la vuelta a la calma 
experimentan una minoración temporal en favor de la parte 
principal. A1 inicio del entrenamiento, estas dos partes, suman 30 
minutos, de los 45 que dura la sesión. A1 finalizar el programa, el 
calentamiento y la vuelta a la calma suman 15 minutos, y la parte 
principal 30 minutos. 
En todos los programas se mantuvo esta estructura, con el 
objeto de que la temporalidad de cada una de las partes de la sesión 
se mantuviera, independientemente del medio en que se desarrollara 
la actividad. 
La intensidad de los ejercicios es la misma desde el inicio del 
programa en las fases de calentamiento y vuelta a la calma. Lo que 
varía es la duración de las fases a lo lar^o de los distintos 
microciclos. La intensidad varía en la fase principal, 
incrementándose a lo lar^o del microciclo. E1 siguiente microciclo 
comienza con un nivel inferior de intensidad. Manteniendo de esta 
forma la estructura clásica en la periodización del entrenamiento 
deportivo (Platonov, 1992). Sin embargo controlar esta variable se 




3.-1.3.3.2. Desarrollo del programa de intervención. 
Para el desarrollo del pro^rama, las sesiones se estructuraron 
en tres partes: 
q Calentamiento. 
q Parte principal. 
• Ejercicios de fuerza y resistencia muscular. 
• Ejercicios de resistencia aeróbica. 
q Vuelta a la calma. 
La duración de las mismas no fue constante a lo lar^o del
` 




Fuerza y resistencia muscular 
Is ^ Ejercicios de resistencia aeróbica 
Vuelta a la calma 
^^ _ _:- ^ __ . _ 
o s lo Is 19 SF:^fA\AS 
Figura 40. Distribución temporal de las diferentes partes de la sesión durante el 




La Duración entre 25 y 10 minutos, se trata de adaptar el 
organismo a la actividad que se va a realizar, no solamente el 
aparato locomotor sino también el sistema cardiorrespiratorio. E1 
trabajo se realizó de forma progresiva en cuanto a la intensidad 




a) Ejercicios de movilidad general (desplazamientos).
 
b) Ejercicios fáciles de coordinación.
 
c) Ejercicios de estiramientos.
 
d) Ejercicios de movilidad articular.
 
2. Parte princi^al. 
La duración fue de entre 15 y 30 minutos. En esta parte de la 
sesión se incidió sobre los objetivos básicos de la pro^ramación. Fue 
la parte de la sesión a la que se le aplicó una intensidad más elevada. 
La actividad se presentó de forma progresiva tanto en la dificultad 
de los ejercicios como en la intensidad. Comenzando por actividades 
conocidas para aplicar posteriormente tareas más complejas. 
2. 1. Ejercicios de fuerza y fuerza-resistencia. 
Esta fase se desarrollo durante 6-10 minutos. Se intercalaron 
ejercicios de intensidad media con fases o ejercicios de recuperación 
(Pont, 1994; Scharll, 1994). No se realizaron muchas repeticiones 
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de un mismo ejercicio. Se considero más conveniente hacer pausas 
frecuentes e introducir variantes (Scharll, 1994) 
En la medida de lo posible se comenzó por ejercicios de pie y 
luego sentado o tumbado, puesto que no es recomendable, cambiar 
muchas veces de posición durante una misma sesión. 
Es necesario tener cuidado con las posiciones de tumbado dado que 
suelen ser superficies duras que son incomodas para los ancianos, 
por falta de flexibilidad en la columna vertebral, este hecho dificulta 
la respiración (Scharll, 1994). 
2.2. Ejercicios de resistencia aeróbicn: 
Se utilizaron desplazamientos: en todas direcciones, en 
circulo, por oleadas, con intensidades de actividad media baja.. 
Procurando no llegar nunca al a^otamiento. También se utilizaron 
juegos y variantes deportivas. 
3. Vuelta a la calma. 
Duración entre 10 y 5 minutos. E1 objetivo fundamental fue 
acabar la sesión con la misma intensidad con la que se había 
comenzado, volviendo a las pulsaciones que se tenían al principio de 
la sesión. Los contenidos son: ejercicios de respiración, ejercicios 
de relajación y flexibilidad. En esta fase también se realizó trabajo 
abdominal, aprovechando la posición de tendido. 
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Gráfico 41. Estudio comparativo de la duración de las sesiones a lo largo de todo el 
programa de gimnasia. 
Con el objeto de señalar la evolución del programa a lo lar^o^
 
de los cuatro microciclos, se describe una sesión tipo por cada uno 
de los microciclos. 
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Primer microciclo del programa en el gimnasio: sesión tipo. 
1 . Calentamiento. (Duración: 20 minutos.) 
a)	 DesPlazamientos caminando en todas direcciones, evitando aprotimarse 
más de dos metros de los compañeros. 
Descripción: Los alumnos se desplazan 
por la sala en todas direcciones, 
evitando chocar con los comparŝ eros. 
Este ejercicio además de preparar a los 
ancianos para la actividad, tiene un 
componente perceptivo, dado que la 
trayectoria que sigue cada uno de los 
sujetos está condicionada por la 
trayectoria de los demás. 
Duración: 5 minutos. 
6)	 Flexión-extensión ^^ circunducciones de la articulación del hombro ^^ 
flexiones laterales de tronco. 
Descripción: Los ancianos estáticos, 
con los pies separados para aumentar la 
base de sustentación, realizan 
movimientos de flexión y extensión de 
hombro. Los movimientos tienen que 
ser suaves y lentos. Se realizan de forma 
alterna, mientras un segmento está en 
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flexión el otro estará en extensión. Este ejercicio se alterna con
 






c)	 Desplazamientos andando ^^ coordinado distintos movimientos de los 
miembro superiores, alternado con torsión de tronco. 
Descripción: Desplazamientos por la 
sala en todas direcciones. A la 
indicación del profesor los alumnos 
realizan movimientos de flexión 
extensión del hombro. Se incidirá en 
que los movimientos se realizarán de 
forma coordinada con el 
desplazamiento. Se alternan 
desplazamientos con movimientos de 
brazos con desplazamientos sin movimientos de brazos. Utilizando 
esta misma secuencia se realizan movimientos de abducción­
aducción y de circunducción 
Repeticiones: alternar un minuto de desplazamiento con 
movimientos de brazos con dos minutos de desplazamiento sin 
movimientos de brazos. 
Duración: 10 minutos. 
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2. Parte principal. 
2.1. Ejercicios de fuerza resistencia. (Duración: 6 minutos.) 
a) Flexión-extensión de piernas, alternando con mo^^imientos de split. 
r ^^ DescriPción: Con los pies 
separados a la altura de la 
proyección de los hombros, los 
alumnos realizan movimientos 
de semisentadilla. Inspirar en la 
flexión espirar en lai Y 
extensión. Evitar inclinar el 
tronco excesivamente hacia adelante. Este ejercicio se alterna con 
movimientos de Split, 9ue tiene un efecto similar. 
RePeticiones: 15 
b) Rotaciones de tronco. 
Descripción: Con los pies separados, 
flexión de piernas. Desde la posición de 
semisentadilla, extensión de piernas y 




c) En genucuadrupedia. ^Ylovimientos analíticos sobre distintas 
articulaciones. 
Descripción: En posición de 
genucuadrupedia realizar 
movimientos de flexión­
extensión de la articulación del 
codo. Alternar con 
movimientos de abducción del 
hombro de forma que el sujeto 
se quede con tres apoyos. 
Repeticiones: 12. 
d) Flexiones de tronco con las manos detrás de la cabeza ^^ rodillas 
flexionadas (abdominales). 
Descri^ción: tendido supino 
flexiones abdominales. Las 
manos situadas detrás de la 
cabeza favorecerán el 
movimiento. Las rodillas 
flexionadas apoyando la planta 





2.2. Ejercicios de resistencia aeróbica. (Duración: 9 minutos.) 
) Elevaciones de rodillas, sin desplazamiento. Alternando con talones 
atrás. 
^^ ^ ^ ^ Descripción: En posición
^ ^^ : ^ 
vertical, sin desplazamiento. 
Elevaciones de rodilla. Alternar 
este movimiento con flexiones 
de rodilla, llevando talones 
atrás. 
Repeticiones: 20. 
b) Desplazamiento laterales, cambiando de sentido, con braros en cruz. 
Descripción: Formando un 
circulo desplazamiento 
laterales con lo brazos en cruz. 
A la señal del profesor pararse 
y bajar los brazos. A la señal 
del profesor desplazamientos 





c) Elevaciones de rodillas, sin desplazamiento. 
Descripción: En posición vertical y 
I piernas separadas. Elevaciones de 
piernas flexionando la rodilla y 
cambiando el peso del cuerpo a la 
otras. Primero empezaremos con 
piernas separadas a la altura de los 
hombros para posteriormente abrir más 
las piernas y ejecutar el mismo 
ejercicio. 
RePeticiones: 20. 
3. Vuelta a la calma. (Duración: 10 minutos.) 
a) Ejercicios de respiración favoreciendo la expansión de la caja torácica. 
Descripción: Inspirar al tiempo que se 
realiza una flexión del hombro, espirar 





b) Estiramientos en posición sentado en el suelo. 
Descripción: elon^aciones de
` 
los ^rupos musculares situados 
en la zona posterior de los 
miembros inferiores y de la 
espalda. Alternar flexiones de 
tronco hacia adelante sobre una 
pierna. La otra pierna con la 
rodilla en flexión con flexiones de tronco adelante con las dos 
rodillas en extensión. 
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Segundo microciclo del programa en el gimnasio: sesión 
tipo. 
1 . Calentamiento. (Duración: 17 minutos.) 
a) Desplazamientos caminado. Realizando distintos ejercicios durante el 
desplazamiento. 
Descripción: Los alumnos se 
desplazan en circulo por la sala, a la 
señal del profesor realizan elevaciones 
de rodillas. Este ejercicio se alterna 
con flexiones de rodillas llevando los 
talones hacia atrás. Estos ejercicios se 
realizan en desplazamiento. 
Duración: 5 minutos. 
b) Variantes de desplazamiento caminado. Realizando diversos ejercicios. 
Descripción: Se alternan desplazamientos caminado con 
desplazamientos laterales, alternando el 
ataque con cada pierna. Asimismo se 
realizan desplazamientos con cruce de 
pies. Este ejercicio se alterna con 
desplazamientos con pasos grandes y 
pasos pequeños. 
Duración: 5 minutos. 
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c) Cruces de piernas sin despla-r.amiento. 
Descripción: En bipedestación 
estático, cruce de piernas, con flexión 
de la cadera y aducción. Combinar este 
ejercicio con movimientos de 
abducción/aducción de hombro. 
Duración: 3 minutos. 
d) Circunducciones del hombro, alternando con abducción-aducción. 
Descripción: En bipedestación y con 
los pies separados a la altura de los 
hombros. Circunducciones hacia 
adelante y hacia atrás. Alternar este 
ejercicio con movimientos de abducción 
y aducción de la articulación del 
hombro. 
Repeticiones: 12 
Duración: 4 minutos. 
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2. Parte principal. 
2.1. Ejercicios de fuerza resistencia (Duración: 8 minutos.) 
a) Semisentadillos. 
DescriPción: Con los pies separados a 
la altura de los hombros. Flexión de 
rodillas y cadera hasta realizar un 
semisentadilla. Inspirar en la flexión y 
espirar en la extensión. 
Repeticiones: 15 
b) Separación de piernas por abducción de la cadera.. En posición decúbito 
lateral.
 
Descripción: En posición 
decúbito lateral. Separar la 
pierna realizando una abducción 
de las caderas. El movimiento se 
ejecuta lentamente, tanto en la 









lateral. Flexión de pierna y
 
rodilla de una de las piernas,
 
llevando la rodilla hacia el
 






2.2. Ejercicios de resistencia aeróbica. (Duración: 11 minutos.) 
a) DesPlazamiento con flexión profunda ^^ eYtensión. 
Descripción: Distribuidos 
por el espacio de acción. 
Partir de una posición de 
flexión profunda, dar tres, 
cuatro pasos y Finalizar con 
una extensión de hombros. 
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b) Elevaciones de rodillas, sin desplazamiento. 
DescriPción: Sin realizar 
desplazamiento. Elevaciones de rodillas 
coordinado el movimiento con una 
ligera torsión de tronco y realizando una 
flexión del codo. 
c) Caminado con pasos pequeños. Abducción-aducción de los dos hombros 
de forma simultanea. 
Descripción: Pequeños 
desplazamientos, hacia adelante 
hacia atrás con pasos muyy 
cortos. Simultáneamente y de 
forma coordinada se ejecutan 




3. Vuelta a la calma. (Duración: 9 minutos.) 
a) Estiramiento de la musculatura de la cintura escapular. 
Descripción: En bipedestación con los 
pies separados. Estiramientos de la 
musculatura dorsal, realizando 
movimientos pasivos de abducción del 
hombro, manteniendo el codo 
flexionado. Se favorece el movimiento 
con ayuda del otro brazo. 
b) Sentados ejercicios de estiramientos con abducción de cadera. 
Descripción: Sentados en el 
suelo. Piernas en abdución y con 
las rodillas extendidas. Realizar 
estiramientos de la musculatura 




c) Sentados ejercicios de flexibilidad con abducción de cadera y fle.xión de 
rodilla. 
Descripción: Sentados en el 
suelo. Piernas en flexión y 
abducción. Con las rodillas en 
flexión, realizar estiramientos 





Tercer microciclo del programa en el gimnasio: sesión tipo. 
1 . Calentamiento.(Duración: 14 minutos.) 
a) Desplazamientos con cruces, por parejas. 
DescriPción: Cruces por 
parejas. Llna vez que realizamos 
el cruce cambiamos de pareja. 
Duración: 4 minutos. 
6) Movimientos de abducción-aducción de hombro horizontal con rebote. 
Descripción: En posición erguida en 
bipedestación. Brazos en cruz. 
Abducción-aducción de hombro con 
rebote. No realizar el movimiento muy 
rápido sobre todo en la abducción. 
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C^	 CIrCUIIC1UCCIOTICS C^C CrOT1C0. 
Descripción: En posición de 
bipedestación movimientos de 
circunducción de tronco. Los 
movimientos se realizan 
lentamente. No se ejecuta la 
hiperextensión de tronco. 
d)	 Movimientos de flexión-extensión, abducción-aducción, circunducción de 
brazos. 
Descripción: Er^uido en 
bipedestación realizar movimientos de 
cuello. 
e) Circunducción. 




e) Estiramiento de la 
movimientos pasivos. 
musculatura de la cintura escapular, con 
Descripción: En posición er^uida en 
bipedestación . Con autoayuda ejecutar 
movimientos pasivos de estiramiento de 
la musculatura de la cintura escapular. 
Duración: 3 minutos. 
2. Parte principal. 
2.1. Ejercicios de fuerza resistencia(Duración: 9 minutos.) 
a) Extensión de rodillas en decúóito supino. 
Descripción: En posición 
decúbito supino. Flexión de 
caderas a 90°. Flexiones­
extensiones de rodillas de 
forma simultanea y forma 
alterna. 
Repeticiones: 1 5. 
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b) En decúbito supino abducción-aducción de cadera. 
Descripción: En posición 
decúbito supino. Flexión de 
caderas a 90°. Abducción­
aducción de caderas. El 
movimiento se realiza muy 
lentamente. 
Repeticiones: 15. 
c) Extensión de cadera en genucuadrupedia. 
^ Descripción: En posición de 
. 
^ d dgenucua rupe ia. Extensión d e 
^ cadera y rodilla con patada 
hacia atrás. Forzar el 
movimiento hasta la extensión 
total de la cadera. Mantener 
esta posición tres se^undos.^ 
d) Extensión de hombro en genucuadrupedia. 
Descripción: En posición de 
genucuadrupedia. Forzar el 
movimiento del hombro hasta 





2.2. Ejercicios de resistencia aeróbica. (Duración: 14 minutos.) 
a) Ejercicios con música. 
Descripción: Elevaciones de 
rodillas al ritmo de la música. 
Elevaciones de rodillas y 
antepulsión de los dos brazos. 
- 1 • ^ Movimientos de split, 
i 
adelantando pierna derecha Y 
pierna izquierda. Split 
laterales, alternado pierna derecha y pierna izquierda. Torsiones de 
tronco. 
b) Ejercicios en el suelo.
 
Descripción: Tendido supino 
elevación de rodillas con ligera 
flexión del tronco. Elevación 
de las piernas, con una ligera 
flexión de la rodillas. 
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3. Vuelta a la calma. (Duración: 8 minutos.) 
a) Ejercicios de respiración erguido en bipedestación. 
Descripción: En bipedestación. 
Inspiraciones profundas. 
Simultáneamente a la inspiración se 
realiza una abducción de ambos brazos 
para favorecer la expansión de la caja 
torácica. 
Repeticiones: 15. 
b) Flexiones de cadera. 
Descripción: Aunque este no
-^ ^ .^ _ ' 
es un ejercicio propio de esta 
parte de la sesión. Se realizan 
tres series de abdominales. 
Tendido supino con los brazos 





c) Estiramientos en el suelo. 
DescriPción: Sentado en el 
suelo se realizan estiramientos 
de la musculatura lumbar e 
isquiotibial. Este ejercicio se 
realiza con variantes, piernas 
abiertas y piernas cerradas. 
d) Estiramientos en el suelo. 
suelo se realizan torsiones de 
tronco. Este ejercicio se realiza 
con las piernas separadas. 
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Cuarto microciclo del programa en el gimnasio: sesión tipo. 
1 . Calentamiento. (Duración: 12 minutos.) 
a) Desplazamientos en todas direcciones. 
Descri ción: Des lazamientos en^^-:_ ^ _ :_ ^^. ^ P P 
todas direcciones por el espacio de 
acción. A la señal del profesor, los 
ancianos se agrupan según el numero 
fijado 1,3,5,2... Continúan 
desplazándose en grupo, a la señal del 
profesor se desplazan de forma 
individual. Es ejercicio tiene un 
componente cognitivo dado que es 
necesario fijar la atención para formar los ^rupos. 
Duración: 5 minutos. 
b) Movimientos de elevación de rodillas. Flexión-e.^tensión de hombro. 
Descripción: De pie, sin 
realizar desplazamientos. 
Flexión de rodilla y cadera. 
Alternar con flexión-extensión 
de hombro. 
Duración: 4 minutos. 
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c) Ejercicios de flexibilidad en el suelo: Flexión ^^ abducción de cadera, con 
flesión o sin flesión de rodilla. 
Descripción: Tendido supino. 
Flexión de cadera estirando la 
^-` ^ musculatura isquiotibial. 
Alternar con movimiento de 
abducción de cadera. Ejecutar 
el ejercicio con flexión y sin 
. 
./ .^ ^<^\ ^ flexión de rodilla. 
2. Parte principal. 
2.1. Ejercicios de fuerza resistencia. (Duración: 9 minutos.) 
a) Flexiones abdominales. 
DescriPción: Tendido supino, 
de tronco. En este movimiento 
se realiza una ligera elevación 





b) Extensión flexión de rodilla y cadera. 
Descripción: En posición de 
rodillas. Se ejecuta una flexión 
simultanea de rodilla y cadera. 
La fase positiva del ejercicio 
consiste en una extensión. La 
velocidad de ejecución es lenta. 
Repeticiones: 12. 








Realizar el apoyo sobre la
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2.2. Ejercicios de resistencia aeróbica. (Duración: 18 minutos.) 
a) Desplazamientos con cruces, por parejas. 
^ liescripcion: ^,ruces por 
parejas. Una vez yue realizamos 
el cruce cambiamos de pareja. 
Duración: 4 minutos. 
b) FleYión-e.^tensión de cadera y rodilla. 




- Flexión-extensión de 
cadera. 




c) En tendido lateral, abducción-aducción , flexión-extensión de cadera. 
Descripción: En tendido 
lateral, con apoyo sobre el 
codo. Abducción-aducción de 
cadera. Alternar este 
movimiento con flexión­
extensión de la cadera. 
d) Diferentes formas de desplazamiento en circulo. 
Descripción: Alternar las siguientes 
formas de desplazamiento en circulo: 
Desplazamiento lateral. 
Desplazamiento frontal. 
- Desplazamiento frontal con 
elevación de rodillas. 




e) Flexión-flexión extensión de rodillas y caderas, con movimientos 
simultáneos de brazos. 
^ Descripción: Flexión­
extensión de rodillas y caderas. 
Simultáneamente se realizan 
movimientos de flexión­
extensión, abducción-aducción, 
circunducción del hombro 
3. Vuelta a la calma. (Duración: 6 minutos.) 
a) Ejercicios de flexibilidad del hombro en genucuadrupedia. 
DescriPción: En 
genucuadrupedia, con los 
hombros en antepulsión, 
flexión de tronco favoreciendo 




b) Movimiento de agrupamiento ^^ desagrupamiento. 
c) Ejercicios de respiración en el suelo. 
Descripción: En posición de 
genucuadrupedia. Ejecutar una 
lordosis lumbar y 
posteriormente una cifosis 




supino. Inspirar realizando un 
movimiento de abducción de 
hombros y espirar realizando 




3.4.5.4. E1 programa de intervención en la sala de musculación. 
Para llevar a cabo este programa se utilizaron máquinas de 
musculación de resistencia variable dado que permite crear 
régimenes de trabajo que son difíciles de conse^uir en condiciones
` 
naturales (Platonov, 1995), además se produce un incremento 
significativo de la fuerza en relativamente poco tiempo (Hyatt, 
1996). 
Las máquinas de resistencia variable, que se basan en el uso de 
palancas y poleas excéntricas, tienen la característica de variar la 
resistencia durante el recorrido. Si atendemos a la clasificación de 
tipos de máquinas hecha por Verkloshanky y Siff (2000). Estas 
maquinas también se denominan de resistencia no funcional (RNF), 
ya que su propósito es ofrecer una resistencia general según 
patrones específicos no deportivos. Las máquinas de resistencia no 
funcional son adecuadas para el trabajo de fuerza con personas no 
iniciadas en este tipo de entrenamiento. Por lo que son muy 
adecuadas para el trabajo con ancianos. 
3.4.5.4. 1. Características y temporalización del programa de intervención. 
E1 diseño de cualquier programa de ejercicios estará 
incompleto si no se presta especial atención en todos los aspectos 
relacionados con la seguridad en el entrenamiento, incluyendo la 
seguridad de los medios y métodos de entrenamiento, los ejercicios 
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individuales, la combinación de ejercicios, la intensidad y volumen 
de los ejercicios, la regulación de las cargas de entrenamiento y los 
periodos de recuperación (entre repeticiones, series y sesiones). 
La importancia de cualquier programa de entrenamiento de 
fuerza es de escaso valor si provoca lesiones a los sujetos 
participantes. La seguridad en el empleo de máquinas RNF está 
condicionado principalmente por la posición inicial y final del sujeto 
así como por las diferentes posturas que se adoptan durante el 
desarrollo del ejercicio. En nuestro caso, y debido a las 
características de la población con la que trabajamos hemos 
seleccionado ejercicios que se desarrollaron posición sedente. 
Aunque muchos estudios han determinado que el empleo de 
estas máquinas no es tan eficaz como el trabajo con peso libre, nos 
hemos decidido por este tipo de medio para el desarrollo muscular 
por: 
1. Aprendizaje del ejercicio más rápido. 
2. Personas no iniciadas en el entrenamiento de fuerza. 
3. Menor riesgo de lesiones. 
4. Mayor control de la ejecución. 
5. Se busca un fortalecimiento general del sujeto no uny 
desarrollo específico de ciertos grupos musculatura. 
6. Posiciones estables que dan seguridad al ejecutante novel. 
Otro aspecto de seguridad a tener en cuenta en el trabajo con 
pesos en personas mayores es la maniobra de Valsalva. Muchas 
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autoridades médicas afirman que nunca se debe aguantar la 
respiración al entrenar con peso en personas mayores, debido a los 
problemas de hipertensión que suelen presentar este colectivo ha 
cierta edad (Verkloshanky y Siff 2000). Este aspecto metodológico 
ha sido tenido en cuenta a la hora de seleccionar los medios y al 
diseñar la ejecución de los ejercicios. 
Teniendo en cuenta las pautas señaladas por diversos expertos 
en el desarrollo muscular en ancianos (Fiatarone, 1994; Sipila, 1996; 
Taaffe, 1996; Izquierdo, 2000), debemos señalar que el método más 
adecuado para trabajar con personas mayores es el Método de 
repeticiones III (Gonzalez, 1995). Dicho método de trabajo se 
caracteriza por: 
Intensidad: entre el 60-75% de su fuerza máxima (Clark, 
1998) 
RePeticiones: entre 6-12. (Van Norman, 1995; Clark, 1996) 
Series: 3-5. 
Pausa: de 2-5 min. 
Velocidad: media. 
Esfuerzo: No se agota el máximo número posible de repeticiones por
 
serie. Se deja un margen de 2 a 6 sin realizar.
 
Efectos: Sobre todos los factores de la fuerza, acondicionamiento
 




En algunos casos el intervalo de intensidad de trabajo es 
ampliado tanto por el límite superior como por el limite inferior en 
función de las características de la población mayor de 65 años a la 
que va dirigido. Así por ejemplo Ferketich (1998) realizó un trabajo 
de desarrollo muscular en mujeres de edades comprendidas entre los 
60 y 75 años y utilizó con este método una intensidad de trabajo 
entre el 70 y 100% de su carga máxima. 
LIn aspecto a tener en cuenta para al programar un programa 
de fortalecimiento muscular para personas mayores es el modo de 
llevar a cabo las evaluaciones de la fuerza máxima. Para ello en la 
bibliografía especializada se pueden encontrar propuestas que 
permiten evaluar la fuerza en poblaciones mayores y, de esta forma, 
conocer su nivel de condición física y poder ajustar con precisión y 
sin riesgos las car^as de trabajo.^ 
Una de las metodologías más usadas en la evaluación de la 
fuerza máxima es la de 1 RM que se define como la máxima carga que 
un sujeto es capaz de mover para realizar una repetición completa 
de un determinado ejercicio. Diversos autores como Westcott y 
Baeche (1998) han considerado que aplicar este medio de evaluación 
puede ser contraproducente para la salud de los ancianos, ya que 
provoca un aumento de la presión arterial, por lo que han sugerido 
aplicar para la evaluación de la fuerza 10 RM, es decir el sujeto 
tendrá que realizar con una carga submáxima 10 repeticiones en un 
determinado aparato o ejercicio. Sin embargo otros autores 
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teniendo en cuenta el efecto de la carga máxima sobre la presión 
arterial, ha elaborado diferentes ecuaciones con las cuales se puede 
estimar la fuerza máxima de cada grupo muscular. 
C()RREL.\CIC1V1R1 1'.ESTIM.^DO-RF.ALAUTORES ECUACIÓN 
IPrrloral. Sraradilla r Peso inuerlol
 
Landers(1985) 0,992 0,969 0,965%1RM =101,3 - 2,67123x repeticiones 
Lombardi (1989) 0 , 993 0 , 969 0 , 9561RM = kilos x repeticiones ° ' 
O,Conner(1989) 0,993 0,968 0,956
1RM = kilos x (1 + 0,025 x repeticiones) 
Mayhew et al (1993) o,990 o,96s o,9s1%1RM =53,3+41,8xe-o.ossXrrpr„Nrrnes 
Brzycki(1993) 0,992 0,965 0,953
%1RM =102,78 - 2,78 x repeticiones 
Watham (1994) 0,992 0.968 0,964
1RM=100xkilos/(48,8+53,8-0'o^sXr^nria,^PS) 
EPley (1995) o,9y3 0,968 0,9561RM=(0,0333xkilos)xrepeticiones+kilos) 
NFL 1 RM =(0,03 x kilos) x repeticiones + kilos) 
Tabla 18. Ecuaciones estimadoras de la fuerza máxima ( 1 RM) 
En la tabla 18 se resumen las diferentes ecuaciones empleadas 
para determinar la carga máxima que un sujeto es capaz de soportar, 
nos hemos decidido por emplear la formula determinada por 
Watham (1994), la cual relación la carga soportada con el número 
de repeticiones y posee mayor correlación entre los valores 
estimados y valores observados que la otra formula(O' Conner) que 
relaciona las variables señaladas. 
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Al igual que las sesiones Ilevadas a cabo en los programas de 
piscina y de gimnasia, las sesiones de fortalecimiento muscular se 
estructuraron en : Calentamiento, Parte Principal y Vuelta a la 
Calma; de duración variable a lo largo del programa tal y como se 
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Figura 42. Distribución temporal de las diferentes partes de la sesión durante el 
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Figura 43. Estudio comparativo de la duración de las sesiones a lo largo de todo el 
programa de fortalecimiento muscular. 
3.4.5.4.2. Desarrollo del programa de intervención. 
EI programa se comenzó la segunda semana de Febrero y se 
dio por finalizado la última semana de Junio del 2000. 
TEMPORALIZACIÓN DEL PROGRAMA 
FECHA ACTIVIDAD A DESARROLLAR 
14-02-2000 a118-02-2000 FALiIL1,qRIZAC[Óti 
21-02-2000 EVALUACIÓti I^ICIAL 
22-02-2000 a121-04-2000 DESARROLLO DEL PROGRA^tA I 
24-04-2000 EVALUACIÓ\ I\TER^tED1A 
2^-04-2000 a128-06-2000 DESARROLLO DEL PROGRA^tA 11 
29-06-2000 EVALUACIÓ\ FI\.^L 





Se llevó a cabo en la segunda semana del mes de febrero. 
Durante este periodo de tiempo los participantes simularon el 
trabajo de fortalecimiento muscular tanto a nivel de 
medios(ejercicios) como de método(número de repeticiones, tiempo 
de descanso, etc), utilizando un intensidad de trabajo baja (inferior 
al 50%). 
Con esta parte del programa se pretendió que se los sujetos 
aprendieran la metodología de trabajo, con el fin de durante el 
desarrollo del programa con cargas más altas, el trabajo fuera 
dinámico y no hubiera pausas o interrupciones por desconocimiento 
de la actividad a desarrollar. 
La evaluación inicial 
La evaluación inicial tuvo lugar el lunes veintiuno de febrero 
del 2000. La evaluación consistió en someter a los participantes a las 
pruebas físicas correspondientes a la Batería ECFA (Camiña, et al; 
2000) y posteriormente se les pasaron los cuestionarios con los que 
se evaluaba la variables psicológicas relacionadas con la salud. 
Asimismo el grupo de musculación fue sometido este mismo 
día a la evaluación específica de fuerza máxima en cada máquina. 
Para su evaluación cada sujeto debería realizar el mayor número de 
repeticiones posibles en cada máquina, para posteriormente 
mediante la formula de Watham (1994) determinar el valor de un 
206 
ESTUDIO EMPÍRICO 
Rm que es la carga máxima que es capaz de desplazar un sujeto al 
realizar una repetición en un ejercicio. 
Desarrollo del programa I 
E1 programa comenzó a desarrollarse el veintidós de febrero 
del dos mil. La intervención tenía lugar tres veces a la semana. EI 
grupo de participantes (31 mujeres y S hombres) fue dividido en 
tres subgrupos de doce personas; uno que asistía a las sesiones de 
10:00 a 11:00, otro de 11:00 a 12:00 y el tercero de 12:00 a 13:00. 
El cada sesión los participantes recogía una hoja-registro con su 
nombre en la que se le indica la carga (kilogramos) de tenía que 
desplazar en cada ejercicio. 
La carga con la que se trabajaba en cada máquina fue del 70% 
de la car^a máxima. 
La evaluación intermedia 
Esta evaluación tuvo lugar el veinticuatro de abril del dos mil. 
La evaluación consistió en someter a los participantes a las pruebas 
físicas correspondientes a la Batería ECFA que estaban relacionadas 
con el desarrollo de fuerza muscular(Fuerza extensora de piernas, 
fuerza de prensión manual, fuerza resistencia abdominal). Así mismo 
todo participante fue sometido a la evaluación específica de fuerza 
en cada máquina atendiendo a la metodología del RM para lo cual 




Desarrollo del programa II 
E1 programa II comenzó su andadura el veinticinco de abril del 
dos mil y se diferencia del programa I en que la carga con la que se 
trabajaba era un 70% de la última evaluación realizada (evaluación 
intermedia). E1 programa de intervención se dio por finalizado el 
veintiocho de Junio del dos mil. 
La evaluación final 
La evaluación final tuvo lugar el veintinueve de junio del dos 
mil. La evaluación consistió en someter a los participantes a las 
pruebas físicas correspondientes a la Batería ECFA (Camiña, et al; 
2000) y posteriormente se les pasaron los cuestionarios con los que 
se evaluaba la variables psicológicas relacionadas con la salud. 
Así mismo el grupo de musculación fue sometido este mismo 
día a la evaluación específica de fuerza máxima en cada máquina. 
El desarrollo de las sesiones de fortalecimiento muscular fue 
el siguiente. 
1.­ Una vez que todo el grupo estaba reunido se les daba 
una hoja-registro con su nombre en la que se 
especificaba la carga (kilogramos) con los que tenía que 
desarrollar los ejercicios de cada máquina. 
2.­ Desarrollo del calentamiento siguiendo la estructura 
reflejada en el apartado siguiente. 
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3.­ Desarrollo de la parte principal. Se ejecutaron los 
ejercicios determinados para cada máquina con una carga 
del 70% de su carga máxima. 
4.­ Recogida de las hojas registro para complemetar para el 
día siguiente y reflejar aspectos del entrenamiento 
diario. 
5.­ Desarrollo de Vuelta a la calma. 
Las sesiones de fortalecimiento muscular constaban de tres 
partes :1 Calentamiento, 2. Parte principal, 3 Vuelta a la Calma, las 
cuales serán descriptas más detalladamente a continuación: 
1.­ Calentamiento. 
Parte aeróbica: Caminar durante cinco minutos por unas sala 











Movilidad articular: movimientos articulares(rotación, 
flexión-extensión, circunducción) de menor a mayor amplitud 
partiendo de la articulación del tobillo hasta el cuello 
buscando una mayor flexibilidad de la articulación. 
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Estiramientos: Elongaciones musculares manteniendo la 
posición en la que el sujeto encuentre una resistencia 
confortable. Seguiremos un orden establecido partiendo de la 
musculatura del tren inferior, tronco y tren superior. 
2. Parte Principal 
En ella se desarrollarán los ejercicios de fortalecimiento 
muscular que se llevaron a cabo mediante un trabajo en circuito. El 
termino circuito se refiere a una colección de estaciones, cada una 
de las cuales corresponde a un área, máquina específica o peso con 
los cuales se ha de ejecutar un ejercicio dado durante un tiempo 
concreto o con un cierto número de repeticiones. El circuito 
empleado es de repeticiones constante(doce), con una recuperación 
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entre cada estación de dos minutos. Se repetirá el circuito tres 
veces, manteniendo la misma recuperación entre series y estaciones. 
q calentamiento 
^ 
Vuelta a la calma 
Figura 44. Secuenciación de ejercicios a desarrollar en el programa de 
fortalecimiento musculación. 
La intensidad de trabajo con la que se desarrolló el programa 
fue del 70% de la carga máxima que cada suj eto era capaz de 
desplazar en cada máquina. La or^anización de los sujetos para este 
trabajo fue por parejas; con el fin de que mientras uno realizaba el 
ejercicio el otro participante controlara las repeticiones y su tiempo 
de recuperación. En total se desarrollaban ocho ejercicios, los 
cuales se describen a continuación: 
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PRENSA DE PIERNAS N° 1 
MUSCULATURA IMPLICADA: 
• Cuadriceps crural. 
• Glúteo mayor. 
• Sartorio. 
EJECUCIÓN: 
• Posición de inicio 
Sentado en una máquina de prensa de piernas, 
ajustándola de tal forma que podamos tener toda planta 
del pie apoyada en la plataforma y la espalda en el 
respaldo del asiento. 
Sujetarse con las manos en las barras laterales del asiento 
para ayudar a conservar el equilibrio y mantener el 
cuerpo erguido. 
• Movimiento 
- Empujar la plataforma con una extensión de piernas. 
- Mantener la posición de contracción completa contando 
mentalmente hasta dos y, a continuación, volver despacio 
a la posición de comienzo. 
DEFECTOS: 
• No extender las piernas. 
• Separar la zona lumbar del respaldo. 
• Bajar demasiado la plataforma. 
MATERIAL: 
• Máquina de prensa de piernas. 
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PRENSA DE PIERNAS N° 1 
FIGURAS: 
Figura 45. Posición inicial 
Figura 46. Posición final 
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ABERTLIRAS VENTRALES­ N° 2 
MUSCULATURA IMPLICADA: 
•­ Pectoral mayor. 
•­ Pectoral menor. 
•­ Deltoides (porción anterior). 
EJECUCIÓN: 
•­ Posición de inicio 
- Sentado en una máquina butterfly, ajustándola de tal 
forma que la espalda quede apoyada sobre el respaldo del 
asicnto. 
Colocar los brazos con codos flexionados y agarrando las 
sujeciones de la máquina. 
Pies separados a la altura de las caderas. 
•­ Movimiento 
- Llevar las sujeciones(asideros) de la máquina una hacia 
otra, por delante del cuerpo hasta que se junten. 
- Lentamente realizar el camino inverso hasta llegar a la 
posición inicial. 
DEFECTOS: 




•­ Mover las sujeciones a diferentes velocidades 
•­ No mover las sujeciones lentamente y de forma continua. 
•­ Llevar el tronco hacia delante. 
MATERIAL: 
•­ Máquina butterfly. 
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ABERTURAS VENTRALES N° 2 
FIGURAS: 
Figura 47. Posición inicial 
Fi^ura 48. Po.ición final 
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EXTENSIÓN DE PIERNAS­ N° 3 
MUSCULATURA IMPLICADA: 
•­ Cuadriceps crural. 
•­ Sartorio 
•­ Tibial anterior 
EJECUCIÓN: 
•­ Posición de comienro 
Sentado en una máquina de extensión de piernas, 
ajustándola de tal forma que la cara posterior de los 
muslos quedc completamente apoyada sobre el asiento. 
Colocar los pies bajo el rodillo almohadillado. 
Sujetarse con las manos en las barras laterales del asiento 
para ayudar a conservar el equilibrio y mantener el 
cuerpo erguido. 
Movimicnto 
-­ Estirar lentamente las piernas. 
- Mantener la posición de contracción completa contando 
mentalmente hasta dos y, a continuación, volver despacio 
a la posición de comienzo. 
DEFECTOS: 
•­ No extender las piernas. 
•­ Separar la zona lumbar del respaldo. 
•­ No resistir el peso durante todo el movimiento de bajada 
hasta el punto de comienzo. 
MATERIAL: 
•­ ^láquina de extensión de piernas. 
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EXTENSIÓN DE PIERNAS N° 3 
FIGURAS: 
Figura 49. Posición inicial 
Figura 50. Posición final 
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CLIRL CON POLEA BAJA N° 4 
MUSCULATURA IMPLICADA: 
• Bíceps braquial. 
• Braquial anterior. 
• Supinador largo. 
EJECUCIÓN: 
• Posición de comienzo 
Sentado con la espalda apoyada en el respaldo de un 
banco. 
Agarrar la barra a la anchura de los hombros con una 
presa ventral. 
Brazos extendidos y pegados al cuerpo. 
• Movimiento 
- Manteniendo inmóvil la parte superior de los brazos, 
flexionar codos simultáneamente hasta que el 
movimiento se vea limitado por la musculatura. 
- Mantener la posición de contracción completa contando 
mentalmente hasta dos y, a continuación, volver despacio 
a la posición de comien-r.o. 
DEFECTOS: 
• Separar los brazos del tronco. 
• No extender los bra-r.os al bajar. 
• Separar el tronco del respaldo. 
MATERIAL: 
• Banco y polea baja. 
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CLIRL CON POLEA BAJA N° 4 
FIGURAS: 
Figura 51. Posición inicial 
Figura 52. Posición final 
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JALON ( por delante del pecho)­ N° 5 
MUSCULATURA IMPLICADA: 
•­ Dorsal ancho. 
•­ Trapecio(parte inferior). 
•­ Redondo mayor. 
•­ Bíceps braquial. 
•­ Deltoides anterior. 
EJECUCIÓN: 
•­ Posición de comienzo 
- Sentado en un banco inclinado, con la espalda apoyada en 
el respaldo, sujetar la barra con las manos separadas un 
poco más de la anchura de los hombros, con presa dorsal. 
- Colocar los brazos con codos extendidos y agarrando la 
barra. 
•­ Movimiento 
- Tirar de la barra hacia abajo hasta que contacte con el 
pecho. 
- Lentamente realizar el camino inverso hasta llegar a la 
posición inicial. 
DEFECTOS: 
•­ No mantener el tronco estable. 
•­ Recortar la fase de movimiento(no extender por completo 
los brazos). 
•­ No mantener el peso en la fase de retorno. 
•­ Llevar el tronco hacia delante al final del retorno. 
MATERIAL: 
•­ Banco inclinado y polea alta. 
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JALON (por delante del pecho^ N° 5 
FIGLIRAS: 
Figura 53. Posición inicial 
Fi^ura 54. Posición final 
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ELEVACIÓN PIERNAS ( desde sentado^­ N° 6 
MUSCULATURA IMPLICADA: 
•­ Psoas ilíaco 
•­ Recto anterior del abdomen. 
EJECUCIÓN: 
•­ Posición de inicio 
- Sentado en un banco inclinado, piernas flexionas, pies en 
el aire y con la espalda apoyada en el respaldo del banco. 
- Apoyar las manos en le banco para ayudar a conservar el 
equilibrio y mantener el cuerpo erguido. 
•­ Movimiento 
- Elevar rodillas lentamente hacia el pecho hasta que el 
movimiento quede limitado. 
- Mantener la posición de contracción completa contando 
mentalmente hasta dos y, a continuación, volver despacio 
a la posición de inicio. 
DEFECTOS: 
•­ Extender las piernas. 
•­ Separar la zona lumbar del respaldo. 
•­ No resistir el peso durante todo el movimiento de bajada 
hasta el punto de inicio. 
MATERIAL: 
•­ Banco inclinado. 
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ELEVACIÓN PIERNAS (desde sentado) N° 6 
FIGURAS: 
Figura 55. Posición inicial 
Figura 56. Posición final 
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ABERTLIRAS DORSALES (en máquina) N° 7 
MUSCULATURA IMPLICADA: 
• Dorsal ancho. 
• Trapecio. 
• Romboides mayor y menor. 
• Dcltoidcs parte acromial. 
EJECUCIÓN: 
• Posición de comienzo 
- Sentado en una máquina butterfly, ajustándola dc tal 
forma que el pecho quede completamente apoyado sobre 
el respaldo del asiento. 
- Los codos deben estar flexionados y a la altura de la 
superficie de empuje. 
- Pies separados a la altura de las caderas. 
• Movimiento 
- Llevar las superficies de empuje de la máquina una hacia 
otra, por detrás de la espalda intentando unirlas. 
- Lentamente realizar el camino inverso hasta llegar a la 
posición inicial. 
DEFECTOS: 
• No mantener los codos flexionados. 
• Separar el pecho del respaldo. 
• Movimiento asimétrico de brazos. 
• Movimiento de braros de forma discontinua. 
MATERIAL: 




ABERTLIRAS DORSALES (en má9uina) N' 7 
FIGURAS: 
Figura 57. Posición inicial 
Figura 58. Posición final 
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3. Vuelta a la calma 
Si el objetivo principal del calentamiento era prepara el cuerpo y 
más en concreto la musculatura para el trabajo posterior, la función de 
la vuelta a la calma es todo lo contrario. Su objetivo es bajar la 
activación de los practicantes. Para ellos se realizaran ejercicios de 
relajación y/o estiramientos, los cuales seguirán la misma secuencia de 







En este capítulo se presentan los datos experimentales 
obtenidos en los distintos indicadores físicos y psico-social teniendo 
en cuenta el tipo de programa físico desarrollado. De forma global 
en las tablas 20 y 21 se presentan los resultados medios obtenidos en 
los distintos indicadores, antes y después de tomar parte en los 
pro^ramas de actividad física. Todo parece indicar que la 
participación en dichos programas provoca una mejora tanto a nivel 
físico como psico-social. No obstante, es preciso someter los datos a 
pruebas estadísticas pertinentes que permitan confirmar que las 





29.38±3.81 29.34±3.77lMC (Kg/mz) 
Fuerza máxima 
Prensión mano derecha.(Kg.) 18.88±5.41 20,23±5.65 
prensión mano izyuierda.(Kg.) 1 8.27±5.54 1 9. 1 2±5.49 
extensión P iernas 47.45±22.79 53.41±20.07 
Fuerza resistencia abdominal (N° 
repeticiones) 52.97±25.66 56. 30± 18.92 
Equilibrio ( N° intentos) 5.36±3.78 4.31 ±2.92 
Flexibilidad tronco (cm) 2 3. 1 9±6.43 25.64±7.41 
Coordinación 
Oculo-manual (seg.) 19. 3 3±4.48 18.86±4.82 
TiemPo 2000m (min.) 21.87±1.95 22.33±2.46 
Frecuencia cardiaca (lat/min) 113.03 ±19.37 107.31 ±18.20 
VoZmáx (ml kg-' min-') 17.94±7.86 1 8. 19±5.05 
Tabla 20. Valores medios obtenidos en los indicadores físicos, antes y después de 






Interés por la salud 4.25±0.70 4.33±0.75 
Preocupación por la Imagen 2.07±1.07 2.05±1.01 
Locus Interno 3.44±0.93 3.99±0.89 
Autoconfianza 4.67±0.81 4.58±0.57 
Ansiedad 3.23±0.94 3.13±0.98 
Cap. Cognoscitiva 23.21±4.21 27.07±2.10 
Recursos sociales 3.30±0.83 4.13±0.72 
G. funcionalidad 7.64±0.79 7.93±0.18 
Tabla 21. Valores medios obtenidos en los indicadores psico-sociales, antes y después de 
Participar en los proEramas de actividad físicas. 
Analizando brevemente las tablas descriptivas 20 y 21, en las 
9ue se muestran los datos obtenidos en los dos programas de forma 
conjunta, podemos observar q ue la población de personas mayores 
de 65 años q ue participe en un programa de actividad física va a 
obtener una mejora en los siguientes indicadores: 
1. Indicadores físicos: 
- Índice de masa corporal 
Fuerza Máxima de prensión manual (dreha/izda) 
- Fuerza Máxima Extensora de piernas. 
- Fuerza resistencia abdominal 
- Equilibrio 
- Flexibilidad 
- Coordinación óculo-manual 
- Frecuencia cardiaca 




2. Indicadores psico-sociales: 
Percepción de la salud. 
- Preocupación por la salud. 








Sin embar^o no todos los indicadores han experimentado una 
mejoría, así por ejemplo de entre los indicadores físicos se de 
destacar el tiempo empleado en recorrer 2000 metros, pues fue el 
único indicador físico que sufrió un deterioro. En cuanto a los 
indicadores psico-sociales se obtuvieron valores inferiores en la 
autoconfianza y en la preocupación por la ima^en. 
A continuación presentamos en las fi^uras 59 y 60 los
` 
porcentajes de mejora para cada indicador(físico y psico-social). 
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Como se puede observar en la fi^ura 58, ha excepción de un
^ 
indicador, los demás han experimentado una mejora. El indicador 
físicos que más ha destaca en cuanto a la mejora sufrida ha sido el 
e9uilibrio (19,59%), sin embargo, en sentido opuesto, el tiempo 
empleado en recorrer 2000m fue el indicador que se ha visto 
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Figura 59. Porcentajes de mejora obtenidas en los indicadores lísicos 
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Con respecto a las variables psicoló^icas destaca la mejora de 
seis de los ocho indicadores utilizados. El mayor aumento lo ha 
sufrido recursos sociales(25,15%), mientras que por el contrario el 
indicador psicológico q ue se ha sufrido un descenso ha sido la 




 0 n P. Imagen.
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q Cap. Cognitiva. 
q R. Sociales. 
L G. Funcionalidad. 
Figura 60. Porcentajes de mejora obtenidos en los distintos indicadores psico­
sociales 
No obstante los resultados presentados son a nivel descriptivo, 
por lo cual será necesario someterlos a pruebas estadísticas 




LIna vez presentadas las modificaciones que han sufrido las 
distintas variables (física y psicológica) al exponer, de forma 
conjunta, los resultados de los dos programas, pasaremos a 
continuación a analizar dichos resultados teniendo en cuenta el tipo 
de programa desarrollado. Así pues en las tablas 22 y 23 se 
presentan las puntuaciones medias obtenidas por los sujetos en los 
distintas indicadores de salud, considerando el momento de medida 
y teniendo en cuenta el tipo de programa en el cual habían 
participado (programa de fortalecimiento o programa control). 
G. Control G. Fortalecimiento 
An[es Des^ués An[es Después 
IMC (Kg/m=) 29.96±03.98 29.94±3.96 28.81±03.61 28.74±03.53 
Fuerza máxima 
prensión mano derecha(Kg.) 18,21±05.08 18.32±5.01 19.S8±OS.74 22.14±06.26 
prensión mano izquierda(Kg.) 17.76±OS.33 17.48±5.36 18.78±05.76 20.76±05.62 
Extensión de piernas 43.83±18.04 45.72±17.30 51.08±27.55 61.10±22.84 
Fuerza resistencia abdominal (N° 
50.92±25.08 50.89±23.85 55.03±26.24 61.71±14.00 
repeticiones) 
Equilibrio ( N° intentos) 6.22±04.50 5.22±3.68 4.5±03.06 3.41±02.16 
Flexibilidad tronco (cm) 23.18±05.44 26.47±7.59 23.21±07.43 24.82±07.24 
Coordinación
 
1 8.71 ±04. 12 18. 52±3.83 19.96±04.85 19.20±05.82 
óculo-manual (seg.) 
Tiempo 2000m (min.) 22,02±03.01 22.39±3.02 22, 12±01.95 21 .48±01 .91 
Frecuencia cardiaca (lat/min) 108.21±19.82 106.78±20.00 117.85±18.92 107.85±16.41 
Vozmáx ( ml kg-^ min-^) 17.50±09.87 17.58±9.81 18.39±05.85 18.80±06.00 
Tabla 22. Estudio comParativo de los indicadores físicos en función del momento y del 
tiPo de programa físico. 
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Los resultados que se muestran en la tabla 22 nos permiten 
afirmar que las diferencias entre los momentos de medida no son 
i^ual para los dos programas, así pues los datos nos muestran que 
aquellas personas que se hayan participado en el programa 
control(dos días de actividad física en el agua y tres días de 
gimnasia) van a sufrir un deterioro en la fuerza de prensión manual, 
tanto en la mano derecha como en la izquierda, y en la fuerza 
resistencia abdominal y en el tiempo empleado en recorrer los 2000 
m, el cual sufre un ligero aumento. En el resto de indicadores 
físicos se puede observar una mejoría. 
No obstante aquellas personas que hayan participado en el 
programa de fortalecimiento muscular(dos días de actividad física en 
el agua y tres días de musculación en maquinas) van a experimentar 
una mejora en cada uno de los indicadores físicos utilizados, 
destacando la mejora en los indicadores de fuerza máxima de 
prensión manual, fuerza resistencia abdominal, algo que podíamos 
Ilegar a suponer debido al contenido del programa. 
En lo que respecta a los indicadores psico-sociales (tabla 23) 
observamos, al igual que acontecía con los indicadores físicos, como 
las mejoras obtenidas varían en función del programa desarrollado. 
Así por ejemplo la muestra que ha participado en el programa 
control ha obtenido unas mejoras en el Interés por la salud 
(InteresDeSP^^s_A„^^5=0.03), en la Ansiedad (AnsiedadDesP„^5_,,,^eS=0.12), 
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en la Capacidad Cognoscitiva (C.Cognoscitivap^5p^^5_A„te,=5.00, en 
los Recursos Sociales (R.socialesD^sp„és_AnteS=1.01) y en el Grado de 
funcionalidad (G.funcionalidadp^s^ués_Ant^S=0.57); mientras que el 
locus interno (L.internoDesp„és_A„^e5=0) no sufre nin^ún tipo de
^ 
variación y la preocupación por la imagen (P.imagenD^,p„^S_AnT^,=­
0.05) y la autoconfianza (AutoconfianzaDesp^és_Ant^,=-0.48) sufre un 
deterioro. 
G. Control G. Fortalecimiento 
Antes Después Antes Después 
Interés por la salud 4.30 4.32 4.20 4.34 
PreocuPación por la 
2.28 2.23 1.85 1.87
 
Imagen 
Locus Interno 3.99 3.99 2.89 3.99 
Autoconfianza 5.00 4.52 4.32 4.62 
Ansiedad 3.13 3.01 3.33 2.79 
Cap cognoscitiva 22.07 27.07 24.39 27.00 
Recursos sociales 3.15 4.16 3.45 4.11 
G. funcionalidad 7.31 7.88 7.98 7.99 
Tabla 23. Estudio comparativo de los indicadores psico-sociales en función del momento 
y del tipo de programa físico. 
Sin embargo al analizar los resultados de la muestra que ha 
participación en el programa de fortalecimiento muscular 
observamos como se ha producido una mejoría en todas las variables 
psicológicas tal y como se muestra a continuación: (InteresDeSp„^,_ 




el IOCUS interno (L.lnternODespu^s-Antes- 1• 1 O), autoconfianza 
(AutoconfianzaD^,^u^,_A^t^,=0.30), Ansiedad (AnsiedadDes^t,ts_Ante,=­
0.54), Capacidad Cognoscitiva (C.COgnOSCltlvaDespués-Antes-2•61, 
Recursos Sociales (R.socialesD^,^^^,_Antes=0.66) y en el Grado de 
funcionalidad (G.funcionalidadDe,^u^s-Antes-0.01), aunque en algunos 
casos dicha mejoría ha sido mínima. 
A1 i^ual que se realizó al exponer los datos de los dos 
programas de forma conjunta, presentaremos, a continuación, el 
porcentaje de mejora de los distintos indicadores, teniendo en 
cuenta el pro^rama físico desarrollado( fi^ura 61 y 62) 
En la fi^ura 61 , se presenta los porcentajes de mejora física 
teniendo en cuenta el pro^rama desarrollado. Como se puede 
observar, el indicador que ha sufrió un mayor incremento ha sido el 
del equilibrio, tanto en el programa de fortalecimiento como en el 
pro^rama de control. Sin embar^o en los restantes indicadores 
físicos el porcentaje de mejora varía en función del pro^rama 
cursado, así por ejemplo el se^undo indicador que ha sufrido una 
destacable mejora ha sido la fuerza máxima de extensión de piernas 
para el grupo de fortalecimiento muscular, mientras que para el 





Figura 61.­ Estudio comparativo del porcentaje de mejora obtenidas en los 
indicadores físicos en función del tipo de programa. 
Lo mismo acontece con los valores de aquellos indicadores en 
los cuales la mejora han estado por debajo de los esperado, ya que 
su resultado se ve condicionado por el programa desarrollado. Así 
por ejemplo en el programa de fortalecimiento la variable que ha 
sufrido una menor evolución ha sido IMC, mientras que en el grupo 
control la variable que ha sufrido un menor porcentaje de mejora ha 
sido el tiempo empleado en el 2000m, seguido muy de cerca por la 
fuerza de prensión con la mano izquierda. 
A continuación expondremos a grandes pinceladas (ver figura 
62) los resultados psico-sociales obtenidos para cada programa. 
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Figura 62. Estudio comparativo del porcentaje de mejora obtenidas en los 
indicadores psico-sociales en función del tipo de programa. 
Con respecto a los indicadores psico-sociales debemos señalar la 
variabilidad de la mejora que se produce en relación al programa 
cursado, así por ejemplo en el grupo control el indicador que mayor 
porcentaje de mejora ha obtenido ha sido recursos sociales, mientras 
que en el grupo de fortalecimiento muscular el mayor porcentaje de 
mejora lo ha obtenido el locus interno, se;;uido a una distancia
` 
bastante considerable por el indicador de recursos sociales. Por el 
contrario aquellas indicadores en los cuales las mejoras han estado 
por debajo de lo esperado han sido, por una parte, para el ^rupo de 
fortalecimiento el indicador del Grado de funcionalidad, mientras 
en el grupo control el indicador que ha obtenido un menor índice de 




Una vez analizado, a nivel descriptivo, el efecto de los dos 
programas sobre las variables físicas y psíquicas, pasaremos a 
comprobar las diferentes hipótesis planteadas para lo cual 
aplicaremos una ANOVA 2x2 (con medidas repetidas en el primer 
factor) mediante el paquete estadístico SPSS v.10. En las tablas 24 
y 25 se presentan los resultados globales de dicho análisis. 
PRLIEBAS FISICAS 
F gl. Sig. 
IMC (Kg/m=) Momento 0.395 1/ S4 0. S 32
 
Momcnto x Programa 0.184 1/54 0.669
 
Fuerza máxima Momento 29.594 1 /54 0.001
 
Prensión mano derecha(Kp.) Momento x Programa 25.019 1/54 0.001
 
prensión mano Momento 10.919 1 /54 0.002 
izyuierda(Kg.) 
Momento x Programa 19.555 1 / 54 0.002 
Extensión de Piernas Momento 25.102 1 /53 0.001 
Momento x Programa I 1.70 I/53 0.001 
Fuerza resistencia abdominal Momento 8.35 I/54 0.006
 
(N° rePeticiones) Momento x Programa 8.53 I/54 0.005
 
Equilibrio ( N° intentos) Momento 107.98 1 /40 0.001
 
Momento x Programa 64.00 I/40 0.066
 
Flexibilidad tronco (cm.) Momento 10.641 I /54 0.008
 
Momento x ProKrama 1.252 I/S4 0.268
 
Coordinación Momento 0.119 I/53 0.731
 
oculo-manual (seg.) Momento x ProRrama 2.444 I/53 0.124
 
TiemPo 2000m (mín) Momcnto 0.645 1/54 0.425
 
Momento x Programa 0.422 I/54 0.519
 
Frecuencia cardiaca ( lat/min) Momento 10.347 1 /54 0.002
 
Momento x Prop,rama 5.820 1/54 0.019
 
Vo2máx ( ml kp-' min-') Momento 0.298 1/54 0.587
 
Momento x Programa 0.128 1/54 0.722
 







Interés por la salud­ Momento 0.551 1/54 0.461 
Momento x Proqrama 0.281 I/54 0.598 
Preocupación por la­ Momento 0.021 1/53 0.886 
Imagen 
Momento x Programa 0.071 1/53 0.791 
Locus lnterno­ Momento 25.609 1/54 0.001 
Momento x 25.609 t /54 0.001 
Programa 
Autoconfianza­ Momento 0.119 1/53 0.731 
Momento x ProErama 2.444 1/53 0.124 
Ansiedad­ Momento 7.447 1/54 0.009 
Momento x Pro^rama 3.133 1/54 0.082 
Cap. Cognoscitiva­ Momento 32.300 1/50 0.002 
Momcnto x ProBrama 3.905 1/50 0.054 
Recursos sociales Momento 68,003 1/54 0.001 
Momento x Programa 3.123 1/54 0.083 
G. funcionalidad­ Momento 8.147 1/53 0.001 
Momento x 2.615 1/53 0.004 
Programa 
Tabla 25. Resultados del Análisis de Varianza de los indicadores psico-sociales. 
Debemos recordar que el objetivo final de nuestro estudio fue 
el comprobar, mediante la realización de un estudio experimental, 
si el incremento de la fuerza muscular en las personas mayores de 65 
años genera una mejora en la percepción de la salud y en otros 
indicadores de tipo psico-social (Capacidad cognoscitiva, Recursos 
sociales y Grado de funcionalidad). Para lo cual nos vimos en la 
necesidad de definir dos hipótesis cuya objetivo era, por una parte, 
comprobar el efecto de los programa de actividad física sobre los 
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distintos indicadores utilizados para evaluar la salud (Hipótesis uno) 
y analizar si el tipo de programa condiciona dicha mejora (Hipótesis 
dos). 
Resultados de la hipótesis 1. 
La primera hipótesis hace referencia al posible efecto de los 
programa de actividad física sobre una serie de indicadores físicos y 
psico-sociales, por lo que será preciso comprobar si el factor 
momento implicaba diferencias estadísticamente significativas. Para 
ello, antes de ofrecer una respuesta global a esta cuestión, ha sido 
preciso informar de lo acaecido en cada uno de los indicadores 
físicos y psico-sociales, para lo cual hablaremos de dos hipótesis 
complementarias. 
Resultados de la hipótesis 
^.A.(Efectos físicos de los Programas). 
Los resultados obtenidos permiten afirmar que únicamente en 
algunos de los indicadores físicos utilizados, los pro^ramas de 
actividad física ejercen un efecto significativo. Como vemos en la 
tabla 24, nuestra hipótesis de partida sólo se ve confirmada en el 
caso de : 
1.­ Fuerza de prensión manual derecha (F=29.594, Sig=0.001). 




3.­ Fuerza de extensión de piernas (F=25.102, Sig=0.001). 
4. Fuerza resistencia abdominal (F=8.35; Sig=0.006). 
5. Equilibrio monopodal con visión (F=107.98 Sig=0.001). 
6.Flexibilidad anterior del tronco (F=10.641, Sig=0.008). 
7. Disminución­ en la frecuencia cardíaca (F=10. 347, 
Si^=0.002). 
Sin embargo en cuatro de los once indicadores físicos los 
valores antes y después del desarrollo de los pro^rama han sido 
mejores, pero dicha variación no ha sido significativa 
estadísticamente. Los indicadores en los que no hemos encontrado 
una diferencia si^nificativa y por lo tanto no se cumple la hipótesis 
planteada han sido . 1.Indice de masa corporal (F=0.395 
Si^=0.529), 2.Tiempo empleado en recorrer 2000 metros 
(F=0.645, Si^=0.423), 3.Consumo máximo de oxigeno o VoZmáx
` 
(F=0.298 Si^=0.584) y 4.Coordinación oculomanual (F=0.119,
` 
Si^=0.289). 
A continuación pasaremos a detallar las mejoras obtenidas en 




Los resultados que se presentan en la figura 63 y en la tabla 24, 
nos permiten confirmar que se ha producido una mejora si^nificativa 
de la fuerza de prensión manual en ambas manos (Fd^ba=29.594, 
Slgdcha-O.OO 1; F;Zda=10.919, Sig;Zda=0.002), no obstante dicho 
incremento no se ha producido por i^ual en ambas, sino que la 
fuerza de prensión de la mano derecha ha obtenido una aumento más 
pronunciado que la mano izquierda (F.M.Dcha =1.43Despues-Antes ^ 
F' M• 1ZdaDespues-.lntes-O • 0 5)• 





19 19,12 -^ F. M. Dcha 






Figura 63.­ Valores medios obtenidos en el indicador de fuerza máxima de prensión 
manual (derecba e izquierda), antes y después de participar en los 
programas de actividad física. 
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En la fi^ura 64 y como ha quedado patente en la tabla 24 
(F=25.102, Sig=0.001), la muestra ha obtenido una mejora 
significativa en los valores de la fuerza máxima de extensión de 
piernas. Dicho incremento ha sido del 12.56% (F.Piernaspesp^es­
,^n^t,=5,96 k^.). Por lo que en este indicador físico la hipótesis 
planteada se cumple para el colectivo estudiado. 
Figura 64. Valores medios obtenidos en el indicador de fuerza máxima de extensión 




En la prueba de resistencia abdominal hemos obtenido, al igual 
que en las diferentes pruebas en las que se evaluaba la fuerza 
muscular, una diferencia si^nificativa entre los dos momentos
` 
(F=8.35, Sig=0.006). Por lo que efectivamente, hemos podido 
comprobar la hipótesis planteada ya que el promedio obtenido 
después de la participación en el pro^rama ha sido 
significativamente mayor que antes del mismo 
(F.Abdominal,^„t^s=52.97, F.Abdominalpe5p^^5=56.30 Rep.). En la 
figura 64 se representa gráficamente el incremento de fuerza 
resistencia abdominal, la cual ha sido del 6,28% (F.Abdominal^^^sPues_ 
,q1Le,=3.33 Rep.). 
Figura 65. Valores medios obtenidos en el indicador de fuerza resistencia 




Los resultados permiten confirmar la hipótesis de que el 
programa ^enera una disminución significativa en el número de 
intentos que las personas mayores de 65 años tienen que utilizar 
para permanecer durante un minuto en equilibrio monopodal 
(F=107.98, Sig=0.001). En la figura 66 hemos representado 
gráficamente la mejora del equilibrio, así al principio del programa 
el número medio de intentos era del 5.06, mientras que una vez 
aplicado el pro^rama el número de intentos se rebajó, quedando en 
4.31 número intentos para completar un minuto en equilibrio 
monopodal, o lo que es lo mismo se produjo una mejora del 
19.59%. 
Figura 66. Valores medios obtenidos en el indicador del equilibrio monopodal, 
antes y después de participar en los programas de actividad física. 
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Otra de la pruebas que presentó diferencias si^nificativas antes 
y después de llevar a cabo el programa de intervención fue la 
medición de la flexibilidad anterior del tronco(F=10.641 , 
Sig=0.008), por lo que también en esta variable se confirma la 
hipótesis planteada. En la figura 67 se representa gráficamente la 
mejora de la flexibilidad anterior del tronco la cual ha pasado de 
23.19 cm. al iniciar el programa a 25.69 cm., es decir ha sufrido un 
aumento 2.50 cm o lo que es lo mismo una mejora del 10,56%. 
Figura 67. Valores medios ontenidos en el indicador de la flexibilidad anterior del 
tronco, antes y después de participar en los programas de actividad física. 
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La frecuencia cardiaca fue evaluada debido a la necesidad de 
reco^er esta variable para posteriormente poder estimar el consumo 
máximo de oxí^eno (Vozmáx) mediante métodos indirectos. Una vez 
analizada dicha variable en los dos momentos del programa, 
observamos que se ha producido una diferencia significativa 
(F=10.347, Si^=0.002), es decir que los valores de la frecuencia 
cardíaca al finalizar el programa fueron inferiores con respecto al 
momento de iniciarlo. Por lo que también en este indicador se 
cumple la hipótesis planteada. En la fi^ura 68 se representa el
^ 
descenso del número de latidos por minuto que han sufrido la 
muestra una vez que ha finalizado el programa. Dicho descenso ha 
sido del 5.06%. 
Figura 68. Valores medios obtenidos en el indicador de la frecuencia cardiaca, 




Así pues, dado que en siete de los once indicadores físicos que 
hemos utilizado se han obtenido resultados estadísticamente 
si^nificativos, cabe defender la hipótesis planteada en este trabajo 
únicamente para esos siete indicadores físicos que son: 1.Fuerza 
máxima de prensión manual con la mano derecha e izquierda, 
2. Fuerza máxima de extensión de piernas, 3. Fuerza resistencia 
abdominal, S.Equilibrio monopodal con visión, 6.Flexibilidad 
anterior del tronco y 7. Disminución en la frecuencia cardíaca. 
Podríamos concluir, entonces que los pro^ramas de actividad 
física ^eneran un beneficio indudable en la mejora de la salud física 
con relación a la fuerza máxima, fuerza resistencia, equilibrio, 
flexibilidad, coordinación oculo-manual y en la frecuencia cardíaca. 
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Resultados de la hipótesis ^.g ^Efectos Psico-sociales de los programas). 
A1 igual que sucedía con los distintos indicadores físicos 
utilizados, la hipótesis de partida únicamente se ha visto confirmada 
parcialmente. En concreto los resultados obtenidos en el análisis de 
varianza sólo permiten afirmar que los programas físicos 
desarrollados tienen un efecto psico-social significativo sobre los 
sujetos a nivel de: 
1.Locus interno(F=25.609, Sig=0.001). 
2.Ansiedad (F=7.447, Si^=0.009).
` 
3.Capacidad Cognoscitiva (F=32.300, Sig=0.002). 
4.Recursos sociales (F=68.003, Sig=0.001). 
S.Grado de funcionalidad(F= 8.147, Si^=0.001). 
Sin embar^o en tres indicadores psico-sociales la diferencia no 
ha sido si^nificativa, aunque los valores antes y después del 
desarrollo del pro^rama hayan experimentado una mejora. Los 
indicadores en los que dichas diferencias no han sido significativas 
son: 1.Interes por la salud(F= 0.551, Sig=0.458), 2.Preocupación 





A continuación pasaremos a detallar el comportamiento de 
aquellos indicadores psico-sociales en los que se ha producido una 
mejora significativa. 
Los resultados que se presentan en la tabla 25 nos permiten 
afirmar que se ha producido una mejora significativa en el Locus 
Interno ( F=25.609, Sig=0.001), por lo que sobre esta variable 
psicológica se cumple la hipótesis planteada. En la figura 68 se 
representa g ráficamente la mejora del Locus [nterno el cual ha sido 
del 15.98%, o dicho de otra manera se ha producido un aumento del 















Figura 69. Valores medios obtenidos en el indicador del locus interno, antes y 
después de participar en los programas de actividad física. 
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También se ha confirmado la hipótesis de que la participación 
en un programa de actividad física genera un incremento 
si^nificativo en el Ansiedad de los sujetos(F=7.447, Sig=0.009). En 
la fi^ura 70 se representa gráficamente la mejora de la ansiedad la 
cual ha sido del 3.09%, o dicho de otra manera se ha producido un 












Figura 70. Valores medios obtenidos en el indicador de la ansiedad, antes y 




Se ha comprobado que la participación en un programa de 
actividad física g enérico puede contribuir a una mejora significativa 
en la capacidad co^noscitiva (F=32.300, Si^=0.002), por lo que 
sobre esta variable psicológica se cumple la hipótesis planteada. En 
la figura 71 se representa g ráficamente la mejora de la capacidad 
co^noscitiva la cual ha sido del 16.63%, o dicho de otra manera se 













Figura 71. Valores medios obtenidos en el indicador de la capacidad cognoscitiva, 
antes y después de participar en los programas de actividad física. 
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Se ha podido constatar que la participación en un programa de 
actividad física provoca una mejora si^nificativa en los recursos 
sociales ( F=68.003, Si^=0.001), por lo que sobre esta variable
` 
psicológica se confirma la hipótesis planteada. En la figura 72 se 
representa g ráficamente la mejora de la Recursos sociales la cual ha 
sido del 25.15%, o dicho de otra manera se ha producido un 















Figura 72. Valores medios obtenidos en el indicador de los recursos sociales, antes 




En último lugar, Los resultados obtenidos nos pertmiten 
defender la hipótesis planteada de que se la participación regular en 
un programa de actividad física produce una mejora significativa en 
el Grado de funcionalidad(F= 8.147, Si^=0.001). En la fi^ura 73 se
^ 
representa ^ráficamente la mejora del Grado de funcionalidad el 
cual ha sido del 3.79%, o dicho de otra manera se ha producido un 
aumento del grado de funcionalidad en 0,29 puntos. 
















Figura 73. Valores medios obtenidos en el indicador del grado de funcionalidad, 
antes y después de participar en los programas de actividad física. 
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Tratando de integrar los resultados obtenidos para cada 
hipótesis (hipótesislA y hipótesislB) podríamos concluir que la 
participación en los programas de actividad física por parte de las 
personas mayores de 65 años no se traduce en una mejora 
significativa de todas y cada una de las variables físicas y 
psicológicas consideradas, existen aspectos como la coordinación 
oculo-manual o la preocupación por la imagen que no parecen verse 
influenciado por el hecho de que el anciano tome parte regular en 
un programa de actividad física. 
Resultados de la Hipótesis 2, 
LIna vez analizado el efecto que ejerce la actividad física en la 
tercera edad, tanto a nivel físico como psico-social, trataremos de 
dar un paso más adelante e intentar conocer si el tipo de programa 
posee una influencia diferencial en uno y en otro caso. Dicho de 
otro modo, comprobaremos si el hecho de someter a los sujetos a 
distintos tipos de programas de actividad física conlleva cambios 
distintos en los indicadores físicos y psico-sociales considerados. De 
forma más concreta, nuestra atención va e estar puesta en 
comprobar si el entrenamiento específico de fuerza (Programa de 
fortalecimiento muscular) conlleva resultados significativamente 




nivel psico-social, en comparación con un programa de actividad 
física más inespecífico (Programa control). 
Dado que hemos utilizado, tanto con la primera de nuestras 
hipótesis como con esta segunda hipótesis, indicadores físicos y 
psico-sociales podemos hablar de dos hipótesis específicas. 
Comentaremos a continuación los resultados obtenidos para 
cada una de ellas. 
Resultados para la HlpóteSlS2 A(Efectos diferenciales del tipo de programa 
sobre los indicadores físicos). 
Los resultados obtenidos permiten confirmar que el tipo de 
programa condiciona el efecto de la actividad física sobre algunos 
indicadores utilizados. Más concretamente el análisis de la Varianza 
realizado nos permite hablar de una interacción estadísticamente 
significativa entre el momento de medida (Antes-después del 
programa de actividad física) y el tipo de programa en cinco de los 
once indicadores utilizados: 
1.­ Fuerza de prensión manual derecha(F=25.019, Sig=0.001). 




3. Fuerza de extensión de piernas(F= 1 1.70, Sig=0.001). 
4. Fuerza resistencia abdominal (F=8.53; Sig=0.005). 
5. Disminución en la frecuencia cardíaca (F=5.820, 
Si^=0.019). 
En los seis restantes indicadores físicos no se ha podido 
constatar que el tipo de pro^rama tenga un efecto diferencial: 
1. Indice de Masa Corporal(F=0.184, Sig=0.669). 
2. Equilibrio Monopodal(F=61.000, Si^=0.066). 
3. Flexibilidad(F=1.252, Si^=0.268). 
4. Coordinación oculo-manual(F=2.444, Si^=0.124). 
5. Tiempo en 2000m(F=0.422, Sig=0.519). 
6. Consumo máximo de oxi^eno Vo2máx (F=0.128, 
Si^=0.722). 
Entre los indicadores sobre los cuales no se ha obtenido una 
diferencia significativa, debemos destacar el equilibrio, por ser un 
indicador que se sitúa cerca de la significatividad. 
Una vez confirmado que el tipo de programa desarrollado 
condiciona la mejora que los sujetos experimentan en ciertos 
indicadores físicos nos detendremos brevemente a comentar los 
efectos significativos encontrados. 
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En primer lu^ar los resultados obtenídos para la hipótesis,.^ nos 
permiten confirmar que el tipo de programa sí ^enera un 
incremento diferencial significativo en la fuerza máxima de prensión 
tanto para la mano derecha(F=25.019, Sig=0.001) como con la 
mano izquierda(F=19.555, Sig=0.002). 




















Figura 74. Valores medios obtenidos en el indicador de fuerza máxima de prensión 
con la mano derecha, teniendo en cuenta el momento y el tipo de 












Figura 75. Valores medios obtenidos en el indicador de fuerza máxima de prensión 
con la mano izyuierda, teniendo en cuenta el momento y el tipo de 
programa físico desarrollado. 
No obstante, podemos añadir que esa mejora fue 
si^nificativamente mayor en aquellos sujetos se sometieron al 
programa específico de fuerza. Dentro de este grupo de fuerza las 
mayores ganancias en esta capacidad física se han producido en la 
mano derecha ( Mejora Fuerzadr^h,=2.56, Mejora Fuerza^Zd,=1.98) tal 
como queda reflejado al comparar la Figura 74 y 75. 
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Los resultados obtenidos para la hipótesis,,^ nos permitieron 
confirmar que la participación en uno o en otro programa de 
actividad física va ha provocar diferencias significativa en la fuerza 
máxima extensora de las piernas (F=1 1.700, Si^=0.001)
^ 
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Figura 76. Valores medios obtenidos en el indicador de la fuerza extensora de 
piernas, teniendo en cuenta el momento y el tipo de programa físico 
desarrollado. 
No obstante, podemos añadir que esa mejora es 
significativamente mayor cuando los sujetos se somenten a un 
programa especifico de fuerza (Mejoraf:11erZa=10.02, 
Mejora^ontr^i= 1.89), tal y como se puede observar en la fi^ura 76. 
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Una vez analizados los datos podemos confirmar que el tipo de 
programa ^enera un incremento diferencial en la fuerza resistencia 
abdominal (F=8.35, Sig=0.006), siendo mejores los resultados 
obtenidos en el ^rupo de fuerza, pues en el grupo control se obtuvo 
una perdida de fuerza resistenia abdominal (Mejora^ I^er^,=6,68 
Mejora ^ co„tro1=-0.03). 
Figura 77. Valores medios obtenidos en el indicador de la fuerza resistencia 





En cuanto a la frecuencia cardiaca podemos decir que el tipo de 
programa sí genera un decremento diferencial significativo en la 
Frecuencia cardiaca del sujeto (F=5.820, Sig=0.019) 
Figura 78.­ Valores medios obtenidos en el indicador de frecuencia cardiaca, 
teniendo en cuenta el momento y el tipo de programa físico 
desarrollado. 
No obstante, podemos añadir que esa mejora es 
si^nificativamente mayor cuando los sujetos se someten a un 
programa especifico de fuerza lat/min,(MejoraEe FuerZa=-10 




Así pues, una vez analizados los datos físicos pasaremos ahora a 
analizar el comportamiento de los datos psico-sociales y su relación 
con el tipo de programa desarrollado. 
Resultados para la Hipótesis Z,g ^Efectos diferenciales del tipo de 
programa sobre los indicadores psico­
sociales). 
A1 i^ual que sucedía con los distintos indicadores físicos 
utilizados, la hipótesis de partida únicamente se ha visto confirmada 
parcialmente. En concreto los resultados obtenidos en el Análisis de 
Varianza ( tabla 25) solo nos permiten afirmar que el tipo de 
pro^rama condiciona significativamente los siguientes indicadores: 
1. Locus Interno ( F=25.609, Si^=0.001)
^ 
2. Grado de Funcionalidad ( F=2.615, Si^=0.004)^ 
Sin embar^o en el resto de indicadores psico-sociales (seis) no 
se ha podido constatar que el tipo de pro^rama ten^a un efecto
^ 
diferencial. Los indicadores en los que no se ha encontrado una 
diferencia si^nificativa y por lo tanto no se cumple la hipótesis 
planteada han sido: l.Interés por la salud (F=0.281, Si^=0.598),
` 
2.Preocupación por la imagen (F=0.071, Sig=0.791), 
3.Autoconfianza (F=2.444, Si^=0.124), 4.Ansiedad (F=3.133, 
Sig=0.082), S.Capacidad Cognoscitiva (F=3.905, Sig=0.054) y 




destacar la Capacidad cognoscitiva, por no llegar a la significatividad 
pero estar muy próximos a ella. 
Una vez confirmado que el tipo de programa desarrollado 
condiciona la mejora que los sujetos experimentan en ciertos 
indicadores psico-sociales, nos detendremos brevemente a comentar 
los efectos significativos encontrados. 
En primer lugar los datos obtenidos para la hipótesis uno 
permiten confirmar que la participación en los programas de 
actividad física va ha provocar una diferencia significativa en el 
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Figura 79. Valores medios obtenidos en el indicador de locus interno, teniendo en 
cuenta el momento y el tipo de programa físico desarrollado. 
2Fi8 
Resui.r:^^^os 
No obstante podemos añadir que únicamente los sujetos que 
participen en el programa específico de fuerza (fortalecimiento 
muscular) experimentaran una mejora el dicho indicador, tal y como 
se puede observar en la fi^ura 79. 
Asimismo, en el indicador del grado de funcionalidad se 
produce el mismo comportamiento que en el Locus Interno, es decir 
la participación en uno o en otro programa de actividad física va a 
provocar, en las personas mayores de 65 años, diferencias 
significativa(F=2.615, Si^=0.004). 
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Figura 80. Valores medios obtenidos en el indicador de grado de funcionalidad, 
teniendo en cuenta el momento y el tipo de Programa físico 
desarrollado. 
No obstante podemos añadir 9ue en ambos grupos se produjo 
una mejora, siendo en el grupo de control en donde la mejora se ha 
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hecho más destacable (Mejoraco„«o^=0.60, MejoraF^^^Za=0.01), sin 
embargo el índice de funcionalidad del grupo control todavía se 
mantenía por debajo de los niveles finales obtenidos por el grupo de 
fortalecimiento muscular, tal y como se puede observar en la figura 
80. 
El resto de indicadores psico-sociales no presentó diferencias 
significativas entre los sujetos que participaron en el grupo Control 
y en el grupo de Fortalecimiento, sin embargo uno de los seis 
indicadores que no han obtenido dicha significativa (capacidad 
Cognoscitiva), se han quedan a las puertas, por lo que parece 
conveniente comentarlos. 
Los datos obtenidos para la hipótesis uno permiten confirmar 
que la participación en los programas de actividad física va ha 
provocar una diferencia significativa en la Capacidad Cognoscitiva 
(F=32.300, Si^=0.002). Sin embargo al tener en cuenta el tipo de
` 
programa de intervención la significativa no se alcanza quedándose a 
las puertas de la misma(F=3.905, Sig=0.054), por lo que no se 
















Figura 81. Valores medios obtenidos en el indicador de capacidad cognoscitiva, 
teniendo en cuenta el momento y el tipo de programa físico 
desarrollado. 
Tratando de integrar los resultados obtenidos para cada 
hipótesis (hipótesis, ^ y hipótesis ,B) podríamos concluir que el tipo 
del programa de actividad física desarrollado con personas mayores 
de 65 años no va a provocar diferencias significativas en todas y cada 
una de las variables físicas y psicoló^icas consideradas, existen 
aspectos como el consumo máximo de oxigeno (Vozmáx) o la 
autoconfianza que no parecen verse influenciados por le hecho de 




Por último y tal como se ha expuesto entre los objetivos del 
trabajo (justificación y objetivos) se ha considerado oportuno 
realizar un estudio sobre el efecto a nivel cineantropométrico que 
provoca la ganancia de la fuerza muscular en el colectivo de 
personas mayores de 65 años. Para ello se ha contado con la muestra 
que participaba en el grupo de fortalecimiento muscular, pues se 
suponía que iba ser el grupo en donde las mejoras iban a ser 
mayores, tal como al final ha sido. 
En primer lugar analizaremos el comportamiento de la fuerza 
muscular, teniendo en cuenta el grupo muscular y el ejercicio 
empleado para la mejora de la cualidad física en cuestión (Ver tabla 
26). Para ello hemos utilizado la metodología de evaluación a través 
de la cuantificación de un 1 RM (la máxima carga que un sujeto es 
capaz de mover para realizar una repetición completa en un 
determinado ejercicio). 
Debido a las alteraciones cardiovascular a las que están 
sometidas gran parte de la población mayor de 65 años, es 
desaconsejable evaluar su fuerza máxima mediante cargas máximas, 
debido a ello, se ha elaborado una serie de ecuaciones que nos 
estiman la fuerza máxima del sujeto en los grupos musculares 
analizados. 
LIna vez analizadas las distintas ecuaciones que determinan la 
carga máxima que un sujeto es capaz de soportar, nos hemos 
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decidido por emplear la formula determinada por Watham (1994) 
por ser la que presenta mayor correlación entre los valores 
estimados y valores observados. Dicha ecuación relaciona la carga 
soportada por el sujeto con el número de repeticiones. 
1RM =100 x kilos /(48,8 + 53,8-0'075xrepeticrones ) 
RM Antes Después t. Sig. 
Press Piernas(Cuadriceps) 36,76±5.99 54,59±9.64 -11.89 0.001 
Ap. Ventrales(pectoral) 17,64±2.87 25,06±5.44 -6.971 0.001 
Ext. Piernas(Cuadriceps) 34,97±8.65 48,58±6.38 -10.524 0.001 
Curl(bíceps) 5,99±5.54 7,86±5.77 - 8.708 0.010 
Jalon Frontal(Deltoides) 21,54±4.41 30,63±4.92 -11.439 0.001 
Elev. Piernas(Abdominales) 20,79±2.11 31,19±2.32 -9.365 0.001 
Ap. Dorsales(Dorsal Ancho) 17,95±2.27 26,61±5.23 -8.695 0.001 
Tabla 26. Contraste de medias de los distintos ^ruPos musculares evaluados para 
determinar la fuerza máxima de cada gruPo muscular. 
Los resultados que se presentan en la tabla 26, nos permiten 
confirmar que en todos los grupos musculares vinculados a los 
ejercicios desarrollados se ha producido una mejora significativa, tal 
como queda reflejado en la citada tabla. 
Una vez corroborado el efecto que ha producido el programa 




analizará el comportamiento que han sufrido las distintas variables 
cineantropométricas utilizadas, con el fin de determinar las 
alteraciones a nivel morfológico que sufre el músculo con el 
desarrollo de la fuerza muscular. 
En la tabla 27 se muestran los resultados obtenidos antes y 
después de llevar a cabo el programa de fortalecimiento muscular en 
un colectivo de personas mayores. 
Antes Después T Sig 
Edad(años) 68,50 - - -
Altura 155,09±6.22 155,26±6.63 -0.631 0.533 
Peso 69,27±9.38 69,35±9.45 -0.019 0.985 
% Graso 24,99±5.54 27,86±5.77 -2.781 0.010 
Peso Magro 25,65±4.30 26,21±5.54 -0.772 0.447 
Peso Graso ]7,47±5.63 18,22±5.10 -2.595 0.015 
Peso Oseo 11,54±1.68 10.48±1.82 8.576 0.596 
Peso Residual 14.61±1.94 14,44±1.95 0.077 0.939 
Perímetro Brazo 28.21±3.50 29.35±2.75 -2.489 0.019 
relajado 
Perímetro Brazo 29.70±3.09 30.50±2.53 -1.994 0.056 
contraido 
Perímetro Antebrazo 23.43±2.22 24.54±1.99 -2.643 0.014 
Perímetro Muslo 43.76±12.33 48.53±7.46 -2.613 0,014 
Perímetro Pierna 32.92±5.35 34.63±2.80 -1.974 0.059 
Perímetro Abdomen 90.87±8.10 89.88±8.45 0.627 0.536 
Perímetro Cadera 101.10±7.69 102.62±7.52 -1.404 0.172 
Tabla 27. Contraste de medias de las distintas variables cineantroPométricas a traves de 
la prueba t(student) para muestras relacionadas. 
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En una visión pormenorizada de los resultados presentados en 
la tabla 27 nos confirma que el desarrollo del trabajo de 
fortalecimiento muscular ha provocado diferencias significativas en 
el Porcentaje de Grasa Corporal (t=-2.781, Sig=0.010), Perímetro 
del muslo (t=-2.613, Sig:0.014), Perímetro de la antebrazo (t=­
2.643, Sig=0.014), y Perímetro del brazo relajado (t=-2.489, 
Sig=0.019). Mientras que otras variables se quedan a la puerta de la 
significatividad como son el perímetro Brazo contraido (t=-1.994, 
Sig=0.056)y Perímetro de la pierna(t=-1 .974, Si^=0.059). 
Asimismo debemos señalar que otras variables no se han visto 
modificadas significativamente con el programa, entre ellas 
destacamos: la altura, el peso, el peso ma^ro, el peso oseo, el peso 
residual, el perímetro abdominal y el perímetro de la cadera. 
Una vez comprobado que el programa de fortalecimiento 
muscular provoca mejora significativas en los diferentes niveles de 
fuerza y que existen variables cineantropométricas que sufren 
diferencias significativas con el desarrollo de dicho programa, 
trataremos ahora de establecer, si existen, correlaciones entre las 




Para ello analizaremos dichas variables teniendo en cuenta los 
distintos segmentos corporales (Miembros superiores, Miembros 
inferiores y tronco). 
En el miembro superior nos centraremos en las variables 
relacionadas con el brazo, por ser en donde las diferencias en 
ganancia de fuerza han sido más significativas. 
En la tabla 28 podemos observar como se producen 
correlaciones entre variables relacionadas con el peso graso y los 
perímetros musculares, entre los perímetros musculares y los 
pliegues adiposos, y también entre peso graso y los pliegues 
adiposos, Sin embargo debemos destacar la correlación existente 
entre el peso graso y el perímetro del brazo 
relajado(r=0,738;p=0.001). 
Peso Graso Peso Magro Per. Brazo Pliegue Pliegue 
Relajado BicePs triciptal 
Peso Graso 
Peso Magro r=-0,235 
Per. Brazo r=0,738*** r=-0,218 
Relajado 
Pliegue Biceps r=0,683*** r=0,071 r=0,569** 
Pliegue triciPtal r=0,266 r=0,052 r=0,473* r=0,298 
Tabla 28. Estudio correlacional de Pearson Para las distintas variables analizadas 
en el miembro suPerior antes de Participar en el Programa de 
fortalecimiento muscular (* P<0.05, **P<0.005, ***P<0.001). 
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En la tabla 29 se presenta en mismo análisis que se llevó a cabo 
en la tabla 28 pero realizado al final del programa de 
fortalecimiento muscular. En la citada tabla podemos observar como 
se producen correlaciones entre variables relacionadas con el peso 
graso y los perímetros y pliegues musculares, entre el peso magro y 
los perímetros y pliegues musculares y entre los pliegues adiposos y 
el perímetro muscular. 
Peso Graso Peso Magro Per. Brazo Pliegue Pliegue 
Relajado Biceps triciptal 
Peso Graso 
Peso Magro r=-0,204 
Per. Brazo r=0,771 *** r=-0,045 
Relajado 
Pliegue Bíceps r=0,699*** r=-0,222 r=0,569** 
Pliegue triciPtal r=0,734*** r=-0, 195 r=0,525** r=0,559** 
Tabla 29. Estudio correlacional de Pearson Para las distintas variables analizadas en 
el miembro superior después de participar en el proQrama de 
fortalecimiento muscular (* P<0.05, **P<0.005, ***P<0.001). 
Si comparamos las tablas 28 y 29 se puede observar como 
surgen nuevas correlaciones entre variables (pliegue Bíceps y 
pliegue triceps) y las que había se afianza más pues los valores de la 
correlación aumentan. 
Ejemplo de ello es que la correlación existente entre el peso 




r=0,738 (p=0.001) al finalizar el programa de fuerza ha sido de 
r=0,771 (p=0.001) 
Para realizar el análisis de correlación en el miembro inferior 
nos centraremos en las variables relacionadas con el muslo, por ser 
en donde el incremento de fuerza ha sido mayor. 
En la tabla 30 se presentan las correlaciones obtenidas al 
analizar las variables cineantropométricas relacionadas con el muslo. 
Se puede observar como se establecen correlaciones entre el peso 
graso y los perímetros musculares, entre los perímetros musculares 
y los plie^ues adiposos, y también entre peso graso y los pliegues 
adiposos. 
Sin embargo debemos destacar que se sigue manteniendo la 
correlación entre las variables relacionadas con el peso graso y el 
perímetro muscular, tal y como sucedía en el miembro superior. En 
este caso la correlación se produce entre el peso graso y el 
perímetro del muslo(r=0,592; p=0.001). 
Peso Graso Peso Magro Per. Muslo Pliegue muslo 
Peso Graso 
Peso Magro r=-0,204 
Per. Muslo r=0,592*** r=-0,328 
Pliegue muslo r=0,646*** r=-0,585*** r=0,637*** 
Tabla 30. Estudio correlacional de Pearson Para las distintas variables analizadas en 
el miembro inferior antes de ParticiPar en el Programa de 
fortalecimiento muscular (* P<0.05,**P<0.005,***P<0.001). 
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En la tabla 31 se presentan los resultados de correlación, 
obtenidos al finalizar el programa de fortalecimiento muscular, 
entre las variables cineantrométricas medidas en el muslo. Se pude 
observar como se siguen manteniendo las correlaciones que habían 
surgido antes de iniciar el programa de fuerza y aparece una nueva 
que relaciona el peso magro y el perímetro muscular. 
Peso Graso Peso Magro Per. Muslo Pliegue muslo 
Peso Graso 
Peso Magro r=-0,235 
Per. Muslo r=0,623*** r=-0,481* 
Pliegue muslo r=0,796*** r=-0,768*** r=0,664*** 
Tabla 31. Estudio correlacional de Pearson para las distintas variables analizadas en 
el miembro inferior después de Participar en el programa de 
fortalecimiento muscular (* P<0.05,**P<0.005,***P<0.001). 
Si comparamos las tablas 30 y 31 podemos observar como las 
correlaciones que habían surgió antes de iniciar el programa se ven 
reforzadas, pues los resultados obtenidos al finalizar el programa 
son mayores. Ejemplo de ello es que la correlación existente entre 
el peso g raso y el perímetro del muslo que en un principio era de 
r=0,592 (p=0.001) al finalizar el programa de fuerza ha sido de 
r=0,623 ( p=0.001) 
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Por último y para finalizar el estudio de la relación entre las 
variables cineantropométricas en personas mayores de 65 años, 
hemos analizado la correlación entre indicadores morfológicos que 
evalúan la composición corporal de la cintura abdominal. 
En la tabla 32 podemos observar como la datos obtenidos en la 
cintura abdominal, antes de iniciar el programa de fortalecimiento 
muscular, muestran una correlación entre el peso graso y los 
pliegues adiposos(r=0.748, p<0.001) y entre el peso magro y 
también los pliegues adiposos(r=0.472, p<0.01 1). 
Peso Graso Peso Magro Per. abdomen Pliegue 
suprailíaco 
Peso Graso 
Peso Magro r=-0,235 
Per. abdomen r=0, 1 32 r=0,255 
Pliegue r=0,748*** r=-0,472* r=-0,046 
suprailiaco 
Tabla 32. Estudio correlacional de Pearson para las distintas variables analizadas 
en la cintura abdominal, antes de participar en el pro^rama de 
fortalecimiento muscular (* P<0.05,**P<0.005,***P<0.001). 
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En la tabla 33 se presentan los resultados de correlación 
realizados sobre la cintura abdominal después de llevar a cabo el 
programa de fortalecimiento muscular. Podemos observar como se 
siguen manteniendo las correlaciones que habían surgido en el 
primer análisis, y como sur^e una nueva correlación entre el peso 
magro y el perímetro abdominal (r=0.415; p=0.028). 






Per. abdomen r=0,262 r=0,415* 
Pliegue suprailíaco r=0,798*** r=-0,493** r=-0,084 
Tabla 33. Estudio correlacional de Pearson Para las distintas variables analizadas 
en la cintura abdominal, desPués de ParticiPar en el Pro^rama de 
fortalecimiento muscular (* P<0.05,**P<0.005,***P<0.001). 
Una vez analizadas las seis tablas en las que se muestran las 
correlaciones de Pearson(r) entre las distintas variables 
cineantropométricas, observamos como, tanto en el miembro 
superior como en el miembro inferior, existe una correlación entre 
el peso ^raso y el perímetro muscular y dicha correlación es mayor 
al final del programa. 
E1 análisis hecho sobre la cintura abdominal nos revela como 




perímetro abdominal, sin embargo al finalizar dicho programa de 
intervención dicha correlación se hizo patente. 
Perlmeho brazo rela^ado (cm) Perimeho brazo relatado (cm) 
Figuras 82 y 83. Gráficos de dispersión para las variables peso graso y perímetro brazo relajado antes y 





Figuras 84y 85. Gráficos de dispersión para las variables peso graso y perimetro muslo antes y después del 
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Figuras 86 y 87. Gráficos de dispersión para las variables peso magro y perímetro de la cintura abdominal, 







En este capítulo se presenta la discusión e interpretación de los 
resultados obtenidos en cada momento del análisis, teniendo en 
cuenta el tipo de programa físico desarrollado (programa control y 
programa fortalecimiento muscular). A continuación se detalla como 
ha contribuido el programa de fortalecimiento muscular a la mejora 
de la salud (Indicadores físicos y psico-sociales) en el colectivo de 
personas mayores de 65 años. 
5.1. INDICADORES FÍSICOS 
Indice de Masa Corporal (IMC^. 
En nuestro estudio, los dos pro^ramas diseñados provocaron 
una disminución del índice de masa corporal, pero dicha 
disminución no fue si^nificativa, así por ejemplo el grupo que 
desarrollo el pro^rama de fortalecimiento muscular inicio el 
programa con un valor del IMC=28.81±3.61, mientras que al 
finalizar el programa el valor del IMC fue de 28,74±3.53. En 
cuanto al otro ^rupo, el grupo control, los valores obtenidos antes 
de iniciar el programa en el IMC fueron de 29.96±3.98 mientras 
que al finalizar el valor del IMC fue de 29.94±3.96. Resultados 
semejantes ha obtenido Martín, ML. (2000) en un estudio 
realizado en una muestra de 35 hombres y 45 mujeres de media de 
edad 76.6± 1.6 años en la cual analizó la variación del IMC en 
personas sedentarias y personas que asistían regularmente a un 
programa de actividad física, llegando a la conclusión de aunque hay 
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variación a lo largo del estudio no se observa una variación en 
función de la práctica deportiva. También Paterson, D. et. al. 
(1999) evaluó el efecto que producía un programa aeróbico sobre un 
colectivo de hombre y mujeres de edades comprendidas entre 55 y 
86 años. Entre los resultados que obtuvo cabe destacar que el IMC o 
BMI no sufrió una variación significativa, por lo que podemos 
afirmar que el IMC o BMI no es un parámetro que se vea alterado 
con el tipo de programa en la población adulta de más de 65 años. 
En 1998 Hakkinen, K. et al., realizó un estudio sobre los cambios 
a los yue se veía sometido el tejido muscular después de someter a 
un colectivo de hombres mayores de 55 años(x=61,4±4) a un 
programa de entrenamiento de fuerza, en el cual observó que la 
talla y el peso de los sujetos no sufría diferencias significativas lo 
que corrobora más nuestros resultados. 
Fuerza máxima de prensión manual. 
Los resultados de nuestro estudio muestran como los dos 
programas diseñados provocaron un efecto diferente y significativo 
en dicha variable, tanto en la mano derecha(F=25.019, sig=0.001) 
como en la mano izquierda(F=19.555, sig=0.002). Así por ejemplo 
la muestra que han participado en el programa de fortalecimiento 
muscular han obtenido una mejora significativa en la fuerza de 
prensión de la mano derecha del 13.07% y del 10, 54% en la mano 
izquierda, mientras q ue le programa control ha provocado una 
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mejora del 0,604% en la fuerza de prensión con la mano derecha y 
una perdida del 1,57% para la mano izquierda. Estas diferencias han 
sido tan notables debido al contenido de los programas aplicados, 
pues en el programa de control(gimnasia) se desarrollaba un tipo de 
actividad orientada a la globalidad del desarrollo físico y no 
centrado en grupos musculares determinados, como ha sido el caso 
del programa de fortalecimiento. 
Un estudió longitudinal llevado a cabo por Rikli, RE. y 
Edwards, DJ. (1989), nos muestra el efecto de un programa 
aeróbico, que se llevó a cabo durante tres años en un colectivo de 
17 mujeres de edades comprendidas entre los 59 y 85 años, sobre La 
fuerza, flexibilidad, equilibrio y tiempo de reacción. Los datos 
obtenidos por estos autores nos muestran como durante el primer 
año de intervención se produce una mejora significativa en todos los 
parámetros físicos, mientras que al realizar de nuevo la evaluación 
de las variables, estas habían sufrido un estancamiento en su 
evolución, q uizás, exponen los autores causado por el síndrome de 
adaptación. Rantanen, T. y Heikkinen, E. (1998) Ilevaron a cabo 
un estudio longitudinal en el cual estudiaron que alteraciones sufría 
la fuerza muscular en el intervalo de edad que va de 80 a 85 años. 
En dicho trabajo se estudio la fuerza muscular de: l.prensión 
manual, 2.flexión de codo, 3.extensión de rodilla y flexión­
extensión de tronco en una muestra compuesta por 125 mujeres y 
27 hombres practicantes de diferentes actividad físicas. Para 
determinar los niveles ( intensidad) de las actividad física se utilizado 
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la escala de Grimby (1986). De los datos obtenidos observaron que 
conforme aumentaba la edad, independientemente del nivel de 
actividad física, las mujeres sufría un reducción significativa de 
fuerza muscular en la prensión manual (F=-4.285 Kg, sig<0.001), 
en la flexión de codo (-2.85Kg, sig<0.001), en la extensión de 
rodillas (-1.73 kg, sig=0.010) y en la flexión de tronco (F=­
4.28Kg, sig=0.003). 
Sin embargo al analizar los resultados de las mujeres teniendo 
en cuenta el tipo de intensidad y la frecuencia, observaron que no se 
obtenían diferencias significativas en ninguna de las variables 
señaladas, por lo cual el efecto de cualquier tipo de actividad 
produciría los mismos efectos en la población. lo cual justifican 
exponiendo que la escala de Grimby clasifica el trabajo desarrollado 
en escala de intensidad muy bajas, centrándose principalmente en 
diferenciar los estilos de vida de las personas mayores (sedentaria o 
activa) y no discrimina entre actividades muy intensas(trabajo 
muscular) o de paseo (aeróbicas). 
Por lo que al analizar nuestros resultados podemos afirmar que 
la participación en cualquiera de los dos programas diseñados para 
nuestro trabajo va a provocar una mejora en la fuerza de prensión 
manual. Pero estas ^anancias van a estar condicionadas por el 
programa desarrollado, así la participación en el programa control 
trae consi^o un aumento de la fuerza de prensión manual, aunque 
este aumento no es significativo, mientras que el desarrollo de 
pro^rama de fuerza provoca un aumento significativo de la fuerza de 
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prensión en ambas manos. Debido a ello podemos afirmar y 
corroborar que el contenido de los programas de intervención van a 
condicionar las mejoras en la fuerza máxima de prensión tanto para 
la mano derecha como para la mano izquierda. Aunque en el 
programa de fuerza no se incluyó ningún ejercicio especifico para 
fortalecer la musculatura del antebrazo, se ejecutaron otros 
ejercicios den tren superior con los cuales se fortalecía de forma 
indirecta esta zona corporal, tales ejercicios fueron: Curl Bíceps, 
Jalón Frontal. 
Fuerza Máxima de extensión de piernas. 
Los datos obtenidos en nuestro estudio nos muestran como se 
han producido diferencias significativas (F=1 1.700, si^=0.001) en 
función del pro^rama en el cual han participado los sujetos. Así por 
ejemplo, el grupo que ha participado en el programa de 
fortalecimiento muscular ha obtenido una mejora del 19,61%, 
mientras que el colectivo de mujeres de 65 años que han participado 
en el programa control han obtenido una mejoría del 4, 31 %. 
Diferentes investigadores han obtenido resultados muy parejos, así 
Ehrsam, R. et al (1995) realizo un estudio sobre la influencia del 
entrenamiento con pesos sobre las ganancias de fuerza en diferentes 
grupos musculares, para ellos sometió a un colectivo de 2 3 personas 
(15 Hombres y 8 mujeres) de edades comprendidas entre los 67 y 81 
años a un programa especifico de fuerza, mientras que 11 personas 
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fueron asignadas a un grupo control. Los resultados obtenidos nos 
muestran un aumento significativo del 16% en la extensión de 
piernas(Sig=0.002) en aquellas personas que participaron el en 
programa de peso. 
Hurley BF. et al.,(1995), desarrolló un estudio en el cual 
analizo el efecto del entrenamiento muscular sobre el desarrollo 
muscular. Para ello selección una muestra formada por 35 sujetos de 
edades comprendidas entre 50 y 69 años, a los cuales sometió a un 
programa de fortalecimiento muscular que constaba de 14 ejercicios 
desarrollados sobre máquinas de resistencia variable (Keiser K-300). 
La muestra asistía a los entrenamientos con una frecuencia de 3 días 
por semana durante 16 semanas que fue el tiempo de duración del 
programa. Los resultados nos muestran como se ha producido una 
ganancia significativa en la fuerza de extensión de piernas, que ha 
sido de 23 Kg, o lo que es los mismo se ha mejora un 42,59%, no 
obstante el grupo control, aunque no desarrollo ningún tipo de 
actividad física controlada, obtuvo una mejoría del 4,91% en la 
fuerza de extensión de piernas. Otro estudio semejante al realizado 
por Hurley BF. et al (1995) fue llevado a cabo por H^kkinen, K. 
et. al., (1998), en dicho trabajo se analizaron los cambios sufridos 
en la fuerza y morfología del músculo tras el desarrollo de un 
programa de fortalecimiento muscular. Para ello se contó con un 
grupo de 18 personas(hombres), los cuales clasificó en dos 
grupos:l.Grupo Jóvenes (8) de edad media 29 años y 2.Grupo 
ancianos(10) cuya media de edad fue de 61 años. Todos los sujetos 
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participaron, con una frecuencia de tres días por semana, en un 
programa de fortalecimiento muscular realizado tanto con pesos 
libres como con máquinas de musculación. El programa se 
desarrollo orientando las sesiones de cada día a un tipo de desarrollo 
muscular (desarrollo hipertrofia, desarrollo fuerza general y 
desarrollo fuerza-potencia). Los resultados nos muestran como 
ambos grupos han obtenido una mejora significativa 
-0.001), sin embargo las(Sigcr„^olá^en^s=0.005; S1gGruPoancianos 
mejorías obtenidas en ambos grupos no ha seguido una progresión 
lineal sino que hubo un ascenso durante las primeras tres semanas, 
posteriormente hubo un estancamiento de la mejora (6 semana), y a 
continuación volvió ha incrementarse el nivel de fuerza en la 
extensión de piernas. 
Fuerza Resistencia abdominal. 
Los valores obtenidos nos muestran como aquellas personas 
que han participado en el programa de fortalecimiento han obtenido 
una mejora significativa la cual ha sido del 12,13%, mientras que la 
muestra que participó en el programa control, obtuvo una ligera 
mejoría que fue del 0,06%. 
Muy pocos estudios se han centrado en la evaluación de la 
fuerza abdominal y los que se han publicado se han centrado en la 
evaluación de la fuerza máxima de flexión o de extensión del tronco 
en máquinas específicas (Rantanen y Heikkinen, 1998), por lo 
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que los datos no son comparables con los obtenidos en nuestro 
trabajo de campo, pues las manifestaciones de la fuerza son 
diferentes(Fuerza máxima- Fuerza Resistencia) y el instrumento 
utilizado también difiere. De todas formas cabe destacar las 
variaciones obtenidas por los autores, anteriormente citado, al 
evaluar la fuerza máxima de extensión y flexión del tronco en un 
colectivo de mujeres de 80 años. Rantanen, T. y Heikkinen, E. 
(1998) obtuvieron que la fuerza máxima de extensión del tronco 
presenta diferencias significativas al tener en cuenta la intensidad 
del trabajo físico desarrollado(Sig=0.038), en cambio si analizamos 
la fuerza máxima de flexión del tronco, obtenemos que el tipo de 
actividad(intensidad) no condiciona la diferencia significativa. 
Por lo que podemos concluir que el nivel de fuerza máxima 
muscular en la cintura abdominal va ha depender del grupo muscular 
analizado, del periodo de participación y del programa(intensidad) 
al cual se someta al sujeto. En nuestro caso se ha visto como el 
desarrollo del programa ha sido el causante de las diferencias 
significativas (sig=0.005) pues toda la muestra participó durante el 
mismo tiempo y los grupos musculares analizado fueron los mismo. 
Ecluilibrio 
En cuanto al equilibrio, se han obtenido unos valores que nos 
muestran como la participación en los programas de actividad física 
va a provocar en las personas mayores de 65 años una mejora 
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significativa(Sig=0.001) y aunque el porcentaje de mejora varía de 
un programa otro (EqU111br10Fortalecimiento-24'22, Eqll111br10Control 
=19. 15), no podemos concluir que se deba al programa debido a 
que no se ha obtenido la significatividad esperada (F=0.066). Poco 
estudios se ha centrado en la evaluación de esta capacidad física, 
aunque como se ha expuesto en la parte teórica, sea de gran 
importancia, junto con la fuerza muscular para reducir el número de 
caídas y por lo tanto el número fracturas, que es la primera causa de 
asistencia sanitaria en este colectivo. 
Ringsberg, K. et al (1999) realizó un estudio para 
determinar como podía influir la perdida de masa muscular, y por lo 
tanto de la fuerza, en el aumento de caídas. Para ello sometió a 230 
mujeres de 75 años a dos pruebas para evaluar el equilibrio, de las 
cuales nosotros nos centraremos en la primera por tener más 
semejanza con la desarrollada en nuestro trabajo. La prueba 
consistía en permanecer en equilibrio el máximo tiempo posible 
hasta un máximo de 120 se^undos. E1 participante esco^ía la pierna 
con la cual iba a desarrollar la prueba. Para evaluar la fuerza máxima 
de extensión de piernas se utilizó un dinamómetro computerizado 
Biodex. Los resultados nos muestran como se ha producido una 
correlación significativa entre ambas variables (Sig=0.004). Como 
conclusión podemos decir que niveles bajos de fuerza muscular en el 
miembro inferior(cuádricesp) traen asociado una reducción en la 
capacidad de mantener el equilibrio estático, por lo que será muy 
fáctible que aquellas personas que posean una musculatura debilitada 
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se han más propensas a sufrir caídas que aquellas que tengan una 
musculatura fuerte y desarrollada. 
Otro estudios en el cual se ha estudiado la evolución del 
equilibrio fue el llevado a cabo por Mitchell, S. et al. (1995). Su 
estudios consistía en analizar el efecto de un programa ejercicio 
físico de doce semanas de duración en una muestra de 30 mujeres 
osteoporóticas (14 grupo control y 16 grupo experimental). E1 
programa de intervención se estructuraba en : 20 minutos de trabajo 
aeróbico, 10 minutos de acondicionamiento muscular, y 5 minutos 
de ejercicios de flexibilidad. Los resultados obtenidos no mostraron 
una diferencia significativa entre ambos grupos en relación a la 
variable equilibrio. 
Por lo que podemos concluir que el desarrollo de la fuerza 
muscular va a condicionar una mejora del equilibrio y que los 
contenidos desarrollados en cada pro^rama determinaran el grado de 
mejora en dicha capacidad. 
Flexibilidad anterior del tronco 
Los datos obtenidos nos muestran como existe una diferencia 
significativa (Sig=0.008) entre los dos momentos de recogida de 
datos, por lo podemos afirmar que la participación en los programas 
de actividad física provoca una mejoría en la flexibilidad anterior 
del tronco en las personas mayores de 65 años, sin embargo esta 
mejoría no esta condicionada por el tipo de programa desarrollado, 
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ya que el análisis estadístico no nos muestra una diferencia 
significativa entre ambos programas (Sig=0.268). 
Rilki, R. y Edwards, D. (1991) realizaron un estudio para 
evaluar el efecto de tres años de actividad física en un colectivo de 
mujeres de entre 57 y 85 años, sobre variables físicas (Fuerza de 
prensión manual, equilibrio, flexibilidad), y sobre indicadores de 
capacidad cognoscitiva. Para evaluar la flexibilidad utilizaron dos 
instrumentos: 1. Flexión anterior del tronco 2.Flexibilidad de 
hombro). Por semejanza con nuestro estudio analizaremos el 
comportamiento de los datos obtenidos en relación al primer 
instrumento mencionado. Entre los resultados alcanzados destaca la 
evolución de la flexibilidad yue pasó de ser -1,69cm a 0,69cm en el 
primer año y a -0.02cm en el último año, diferencias 
estadísticamente significativa (Sig=0.0004), no obstante debemos 
destacar también, que se encontraron mejoras 
significativas(Sig=0.011) al comparar los resultados obtenidos por 
el ^rupo experimental(Flexibilidad1ricial=-1.69cm, FlexibilidadF;,,,i=­
0.02cm) con los del grupo control(Flexibilidadl,,;^;,i=-S.OOcm; 
FlexibilidadF;,,,i=-5 .46cm). 
Como hemos podido observar en el desarrollo del estudio 
llevado a cabo por Rilki, R. y Edwards, D. (1991) la flexibilidad 
presenta una mejoría creciente en el primer año para 
posteriormente decrecer. En nuestro estudio el comportamiento de 
la flexibilidad presentó una mejora creciente, sin presentar ningún 
tipo de disminución, quizás debido a la duración del pro^rama. 
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Posteriormente, en otro estudio llevado a cabo por Rikli, R. 
y Jones, C. (1999) se nos muestra los valores normativos de 
diferentes variables cuantificadoras de la condición física, entre las 
cuales se encuentra la flexibilidad. Dicho análisis se realizó en un 
colectivo de 718 3 personas estadounidenses de edades comprendidas 
entre los 60 y los 94 años. E1 análisis de los valores normativos nos 
informa de un deterioro progresivo de las cualidades físicas en 
general y de la flexibilidad en particular. 
Otro estudio parecido al de Rikli, R y Jones, C. (1999) fue 
el llevado a cabo por Camiña, F., et al (2000) en un colectivo de 
692 mujeres gallegas de edades comprendidas entre 65 y 80 años, 
todas ellas participantes en diferentes programas de actividad física. 
Los resultados obtenidos nos muestran como con la edad se produce 
un deterioro de la flexibilidad pero dicho deterioro está menos 
acentuado que en el estudio anterior. 
Como conclusión a lo expuesto podemos decir que la práctica 
deportiva va a provocar en las personas mayores un estancamiento 
del deterioro en la flexibilidad, sin embargo dicha estancamiento no 
está condicionado al trabajo muscular, sino a.la práctica general de 




Se define como la organización de acciones motoras ordenadas 
hacia un objetivo determinado (Meinel, K. y Schnabel, G., 1988). 
En nuestro caso el conjunto de acciones motoras estaba encaminado 
a golpear una placa con la mano dominante 25 veces lo más rápido 
posible. Para ello se necesito una mesa graduable en altura, una silla 
y un cronómetro. 
Los datos obtenidos en nuestro estudio muestran una mejora de 
la velocidad al realizar la prueba de coordinación óculo-manual, 
pero dicho aumento de la velocidad, no podemos decir que sea 
causado por la práctica regular de la actividad física, pues no se han 
encontrado diferencias significativas al realizar el ambos grupos de 
forma conjunta (Sig=0.731) ni a analizarlos de forma 
aislada(Sig=0.124). 
En diversos estudios (Vuori. I., 1995; Suutama, T. y 
Ruoppila, I.,1998; Rikli, R. y Jones, J., 1999 etc.) se han 
obtenido mejoras significativas al analizar diferentes variables 
relacionadas con la coordinación oculo-manual y su velocidad, por 
lo que, debido a que los programas de intervención que hemos 
utilizado en nuestro estudio han sido de una duración menor que en 
los anteriores estudios citados, será necesario en futuras 
investigaciones comprobar si el aumento en la duración de los 




Consumo máximo de oxígeno(V02máx). 
Los resultados del consumo máximo de oxigeno (VOzmáx.) 
obtenidos en nuestro estudios presentan una mejora en el consumo 
máximo de oxígeno, sin embargo este cambio no ha sido 
significativo ni en el grupo control ni en el grupo de fortalecimiento 
(Sig=0.587). A resultados similares llegó Hurley, B. (1995), el 
cual diseño y aplico un programa de entrenamiento de fuerza con 14 
ejercicios en maquinas de resistencia variable. La muestra estaba 
formada por 35 hombres mayores de edad comprendida entre 50 y 
69. Los resultados obtenidos en la variable de VOZmáx. concuerdan 
con los obtenidos en nuestro estudio, en el cual no hubo una mejora 
significativa del consumo máximo de oxigeno, aunque los datos 
reflejen un ligero aumento (VOZmáx;^;^;,i=29.2±5.3; 
VOZmáx;,,;^;ai=30.9±5. 8). 
No obstante otros estudios en los cuales se han desarrollado 
programas con mayor orientación aeróbica, presentan diferencias 
significativas en el VOZmáx. Así por ejemplo Mitchell, S., et. 
al.,(1995) analizó el efecto de un programa de actividad física de 12 
semanas de duración para mujeres de 61 años de edad media. E1 
grupo asistió a clase regularmente y las sesiones eran se llevaban a 
cabo dos veces por semana y su duración era de 45 minutos. Los 
resultados obtenidos por este autor nos revelan una mejora del 
VOZmáx. el cual era antes de empezar el programa de 26,2±8,5 MI 
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x Kg-' x min-', pasando al cabo de doce semanas a ser de 32.4±7.1 
M1 x Kg^' x min-' . 
A su vez Paterson, D., et. al. ,(1999) llevaron a cabo un 
estudio con el cual analizaron el comportamiento del la capacidad 
aeróbica de un colectivo de 298 personas de edades comprendidas 
entre los 55 y 86 años activas. A1 final de su estudio observaron que 
existía una relación lineal entre la edad y el consumo máximo de 
oxígeno, es decir a mayor edad menor consumo de oxígeno y que 
dicha relación lineal variaba en función del sexo de la población 
testada. 
Por lo que podemos afirmar que el consumo máximo de 
oxigeno se reduce con la edad y en función de los contenidos que 
desarrollemos en los programas de intervención conseguiremos 
estancar este decremento. Los resultados reflejan que el trabajo de 
fuerza muscular con máquinas de resistencia variable no provoca una 
mejora significativa en la capacidad aeróbica, pero si una reducción 
del declive propio de la edad. 
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5.2. INDICADORES PSICO-SOCIALES 
A continuación pasaremos a detallar la evolución de los 
indicadores de carácter psicológico, para lo cual agruparemos los 
resultados obtenidos en: 1)Escala de orientación hacia la salud, 
2)Capacidad Cognoscitiva, 3)Recursos sociales, y 4)Grado de 
funcionalidad. 
Escala de Orientación hacia la salud: 
A la hora de evaluar o cuantificar la salud, podemos decir que 
existen infinidad de instrumentos, pero todos ellos realizan un 
estudio muy general de la salud la cual evalúa mediante el análisis de 
diferentes parámetros físicos, psicológicos y sociales. 
Con el objetivo de realizar un análisis más concreto de la 
percepción de la salud hemos utilizado la escala de orientación hacia 
la salud, la cual está compuesta por cinco dimensiones de entre las 
cuales nos hemos centrado principalmente en aquellas que guardan 
mayor relación con la autopercepción de la salud, es decir: 1. Locus 
control interno de la salud. 2. Conciencia del propio estado de la 
salud, 3. Ansiedad con relación a la salud. 
E1 Locus de control interno de la salud, lo podemos definir 
como aquel factor que nos determina los aspectos de los que 
depende el estado de salud. Los resultados obtenidos en este factor 
reflejan una diferencia significativa (Sig=0.001) tras la práctica 
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deportiva, independientemente del programa físico cursado. No 
obstante si analizamos comparativamente los resultados obtenidos 
para cada programa observamos como la participación en el 
pro^rama de fortalecimiento provocará en los sujetos una mejora del 
Locus interno, mientras que la participación en el programa control 
no. Por lo cual será recomendable orientar la práctica deportiva a 
un trabajo más específico de fuerza muscular, pues los resultados 
nos muestran que aquella personas que participaron en el programa 
de fuerza percibieron mejoras de salud, las cuales achacaban a la 
participación en el programa de fuerza muscular. 
La conciencia del estado de salud (autoconfianza), podemos 
definirlo como aquel factor que cuantifica el estado de salud de las 
personas mayores analizando su manifestaciones corporales. Los 
datos obtenidos en relación a la autoconfianza reflejan como la 
práctica deportiva no presenta alteraciones en este factor 
psicológico, ya que, el análisis de los resultados obtenidos antes y 
después de someter a la población a un pro^rama de actividad física 
no presentan diferencias si^nificativas(Sig=0.731), por lo que
` 
podemos decir que dicha variable psicología no se ve alterada con la 
mejora de la condición física que si existió. Debido a la obtención 
de dichos valores negativos en cuanto a la conciencia del estado de 
salud, se analizo comparativamente los dos programas y los 
resultados obtenidos fueron muy parejos, por lo que parece ser que 
ni la mejora de la condición física ni el tipo de programa llevado a 
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cabo condicionan la autoconfianza que cada individuo tiene sobre su 
salud. 
En cuanto al factor Ansiedad, podemos decir que cuantifica el 
nivel de ansiedad y analiza su repercusión sobre la salud física. Los 
datos obtenidos reflejan como la práctica deportiva mejora el estado 
de ansiedad en personas mayores. 
A1 analizar los resultados obtenido podemos observar como se 
ha producido una mejora significativa (Sig=0.009) del estado de 
ansiedad independientemente del programa físico cursado. No 
obstante si comparamos los resultados obtenidos teniendo en cuenta 
los dos programas físicos llevados a cabo, observamos como los 
valores en uno y en otro programa no son estadísticamente 
significativos (Sig=0.082), es decir que el efecto que va a provocar 
uno y otro programa sobre la ansiedad y por lo tanto sobre la 
percepción de la salud van a ser muy parejos. No obstante será 
necesario en futuras investigaciones analizar más detalladamente el 
comportamiento de dicha variable, pues en al^unos casos hemos
^ 
obtenidos diferencias significativas aunque en el global de la muestra 
no haya sido así. 
Otros factores relacionados con el estado de salud que han 
sido estudiados, y que no guardan una relación con la percepción de 
la salud son: Interés por la salud y preocupación por la imagen. 
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E1 interés por la salud, lo podemos definir como la 
preocupación que cada individuo tiene sobre su salud y como puede 
afectar la práctica deportiva a ella. 
Los datos obtenidos en cuanto a esta variable psicológica 
reflejan que desde el inicio de ambos programas la población testada 
daba mucha importancia a la salud como elemento indispensable 
para una buena calidad de vida y la mejora de la salud estaba 
íntimamente relacionado con la práctica deportiva. Debido a ello los 
resultados iniciales y finales no mostraron diferencias significativas 
(sig=0.461) ni entre los dos tipos de programas (sig=0.598). 
Por último en cuanto a la preocupación por la imagen, la cual 
podemos definir como la importancia que tiene para la población 
anciana la opinión de su estado de salud que puedan dar otras 
personas, debemos señalar que, al igual que pasaba en el caso 
anterior, este aspecto tiene muy poca relevancia para ellos, ya que 
lo que de verdad les importa es sentirse bien y tiene una buena 
calidad de vida dentro de sus limitaciones, debido a ello los valores 
obtenidos tanto antes como al finalizar los programas son muy 
parejos y estadísticamente no significativos, tanto si analizamos los 
dos programas de forma conjunta (Sig=0.886) como si analizamos 
comparativamente ambos (Sig=0.791). 
LIna vez analizados los factores determinantes del estado de 
salud, podemos decir que la practica deportiva va condicionar el 
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estado de salud de la población anciana y el tipo de programa 
provocará unas mejoras u otras en función de los contenidos 
trabajados. 
A modo de síntesis podemos decir que la población mayor de 
65 años que participa en algún programa de actividad física tendrá 
una mejor salud objetiva y subjetiva mientras que aquellas personas 
que su estilo de vida sedentaria serán más proclives a sufrir 
enfermedades y su salud será mucho más debil. (Heikkinen, 
1993). 
Parkatti, T. , et al. (1998) llevaron a cabo un estudio en el 
que analizaron el efecto de la práctica de la actividad física sobre la 
salud y la percepción de la misma en un colectivo de 120 personas 
mayores de edad comprendida entre 55 y 89 años. Los resultados 
obtenidos mostraron que hay una correlación directa en este 
colectivo entre la percepción de la salud y el grado o nivel de 
actividad física, el cual fue evaluado mediante el Cuestionario de 
Voorrips, et al. ,(1991) que determina el nivel de actividad física en 
función de la práctica deportiva, actividades de la vida diaria, etc. 
Por lo que si la práctica regular de actividad física provoca una 
mejora tanto objetiva como subjetiva en las personas mayores de 65 
años, esta mejora será más importante si orientamos el programa a 
frenar las involuciones propias de la edad(osteoporosis, decremento 
de fuerza, sarcopenia, ... ), por lo que, tal y como reflejan los datos 
obtenidos en nuestro estudio, será muy conveniente desarrollar 
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programa de fortalecimiento muscular ya que los beneficios 
objetivos y subjetivos serán mayores. 
Capacidad Cognoscitiva 
Los resultados obtenidos en la Capacidad Cognoscitiva tras el 
desarrollo de nuestro estudios reflejan una mejora significativa 
(Sig=0.002) al analizar de forma conjunta el efecto de los dos 
programas físicos(fortalecimiento-control). Sin embargo si 
analizamos, de forma más concreta, el efecto de cada uno de los 
programa sobre la mejora de la capacidad cognoscitiva, dichos 
resultados muestran una mejora aunque no significativa 
(Sig=0.054), por lo que el efecto diferencial no se cumple con esta 
variable. Es decir, los resultados obtenidos reflejan que la práctica 
deportiva en cualquiera de los dos programas físicos van a provocar 
el mismo efecto sobre la capacidad co^noscitiva. 
La capacidad cognoscitiva se refiere a las fases del 
procesamiento de la información como son la percepción, 
aprendizaje y memoria, razonamiento y resolución del problema. No 
obstante en algunos estudios se incluye dentro la capacidad 
cognoscitiva aspectos de funcionalidad psicomotriz como son el 
tiempo de reacción, la velocidad de ejecución de los movimientos, 
etc (Suutama, 1998.). 
Debido a esta amplitud conceptual, podemos decir que existen 
tres tipos de estudios que analizan la capacidad cognoscitiva. Unos 
estudian las distintas fases en el procesamiento de la información y 
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su influencia con el ejercicio físico; otros, la mayoría, que estudian 
aspectos psicomotrices y su relación con la actividad física; y por 
último un grupo muy reducido analizan de forma global la capacidad 
cognoscitiva y estudian con evoluciona con la práctica regular del 
ejercicio físico. Nosotros nos centraremos únicamente en el primer 
caso debido a la afinidad con nuestro estudio. Aún así, debido a la 
amplitud de estudios en los cuales se examina el efecto de la 
actividad física sobre la capacidad Cognoscitiva presentan numerosas 
dudas e incertidumbre, así por ejemplo existen estudios en los 
cuales se ha encontrado mejoras significativas de la capacidad 
cognoscitiva tras la práctica de ejercicio físico (Clarson-Smith y 
Hartley, 1989; Moul, et. al., 1995;), no obstante también existen 
estudios, mucho más rigurosos, en los cuales dichas mejoras no se 
han observado (Era, 1987; Hill et. al., 1993; Seeman et a1.,1985; 
Abourezk y Toole, 1995) 
LIna posible explicación a dualidad de resultados, la podemos 
justificar en que los programas(duración, intensidad, contenido), y 
la población a la cual va dirigida son muy diferentes. Por ejemplo 
los estudios en los que se expone que la capacidad cognoscitiva no se 
ve alterada con la actividad física se caracterizan por tener: 1. LIn 
programa de intervención muy corto( de uno a tres meses), 2.La 
intensidad de trabajo es baja, 3. E1 tipo de programa es aeróbico, 
4. La población era residente en centros asistenciales. 
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En cambio los estudios en los cuales se han producido una 
mejora significativa en la capacidad cognoscitiva se caracterizan por: 
1. Un programa de intervención largo(de tres a treinta y seis meses), 
2. La intensidad de trabajo es alta, 3. El tipo de programa era 
aeróbico y en algunos casos se combinaba trabajo de fuerza. 4. La 
población que participa en la mayoría de estos estudios eran 
personas no institucionalidas. 
En resumen, en futuras investigaciones será necesario 
profundizar mucho más en el efecto de la actividad física sobre la 
capacidad cognoscitiva intentando aislar las variables anteriormente 
citadas, para determinar si dichas variables son las causantes de los 
cambios en la capacidad cognoscitiva y en que medida influye cada 
una de ellas es estos cambios. 
Recursos Sociales 
Los datos recogidos en cuanto a los recursos sociales, 
muestran como la participación en los programas de actividad física 
provoca una mejora significativa en esta variable (Sig=0.001), por 
lo que podemos decir que la participación en estos programas 
provocaran en las personas mayores una independencia y relación 
social que aquellas personas que no asistan a ellos. Con el objetivo 
de profundizar un poco más en los recursos sociales se analizó 
comparativamente los datos obtenidos en uno y otro programa antes 
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y después del desarrollo del mismo obteniendo que no había 
diferencias significativas (Sig=0.083) entre uno y otro programa, no 
obstante aunque no hubo diferencias si^nificativas si que hubo
` 
diferencias, así por ejemplo la muestra que participación en el 
programa control obtuvo una mejora del 31,42% mientras que 
aquellas personas que participaron en el programa fortalecimiento 
obtuvieron una mejora de tan solo el 19,13%. Este hecho puede 
deberse a la metodología de trabajo llevado a cabo en uno y en el 
otro programa. Así por ejemplo en el pro^rama control los grupos 
eran de 24-30 personas, se hacían ejercicios de colaboración 
oposición(tanto en grupo como por parejas) alternado siempre de 
pareja, ambiente más distendido; mientras que en el pro^rama de 
fortalecimiento muscular los ^rupos eran de 10 personas (por 
medidas de seguridad), el trabajo era siempre por parejas, requería 
más concentración en lo que se hacía, debido al ries^o que podría
^ 
suponer. 
Grado de funcionalidad 
Los resultados obtenidos en nuestro estudio reflejan como la 
práctica deportiva mejoran la funcionalidad de los sujetos y como el 
tipo de programa provocará un tipo de mejoras u otras. Así por 
ejemplo los resultados obtenidos en nuestro estudio reflejan como 
aquellas personas que ha participado en un programa de actividad 
física obtendrán una mejora significativa de su capacidad funcional 
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(Sig=0.001), por lo que será recomendable fomentar entre el 
colectivo de personas mayores la práctica regular y debidamente 
asesorada, pues provocara una serie de beneficios de indudable valor 
para este grupo de población. Con el fin de profundizar más en la 
influencia de la actividad física sobre la capacidad funcional se llevó 
a cabo un estudio comparativo entre ambos programas (fuerza­
control), obteniéndose que aquellas personas que participaban en el 
programa fortalecimiento iban a obtener unos índices de mejora más 
altos que los que participaron en el programa control, en 
porcentajes podemos decir que las personas que estaban inscriptas 
en el grupo control obtuvieron una mejora del 0,12%, mientras que 
los que se decidieron por participar en el grupo de fortalecimiento 
muscular obtuvieron una mejora del 7,76%. Por lo que la práctica 
re^ular de actividad física es beneficiosa para la población mayor de 
65 años, pero los beneficios serán todavía mayores si se incluye 
dentro de sus programas trabajo de fuerza muscular. Foldavari, M, 
et al., ( 2000) realizaron un estudio en el que estudio la relación 
existente entre la fuerza muscular y el grado de funcional, llegando 
a la conclusión que aquellas personas que tenían un menor nivel de 
fuerza muscular, en su caso en el tren inferior, tenían un menor 
nivel de funcionalidad con respecto aquellas personas que poseían 
niveles de desarrollo muscular mayores. Hirvensalo, et al., (2000) 
realizó un estudio con el cual pretendía determinar la existencia o 
no de una correlación entre el nivel de actividad física (intensidad) y 
el grado de dependencia funcional. Sus resultado mostraron que 
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aquellas personas mayores inactividad poseían grados de 
dependencia mayores que aquellas personas que participaban en 
programas de actividad física, por lo tanto estos reducirían el riesgo 
de caida, fracturas,etc. King, AC., et al., (2000) realizó un estudio 
en el que analizó comparativamente el efecto de dos programas de 
actividad física sobre la capacidad funcional. Los programas duraron 
doce meses y eran de intensidad moderada y uno de ellos estaba 
basado en trabajo muscular y aeróbico, mientras que el otro 
combinaba los estiramientos y flexibilidad, los resultados reflejaron 
que los participantes del programa aeróbico-fuerza obtuvieron 
mayores incrementos tanto en variable físicas como psíquicas, 
aunque las diferencias fueron mucho mayores en las variables 







Como resultado de esta investigación resaltamos los siguientes 
aspectos a modo de conclusiones: 
1. La práctica regular y sistematizada de la actividad física 
provoca, en las personas mayores de 65 años, una mejora a nivel 
físico, psíquico y social. 
2. A nivel físico, los programas de intervención han producido 
una mejoría significativa de las siguientes variables: fuerza máxima 
de prensión con la mano derecha, fuerza máxima de prensión con la 
mano izquierda, fuerza máxima de extensión de piernas, fuerza 
resistencia abdominal, equilibrio monopodal con visión, flexibilidad 
y en la frecuencia cardiaca. 
3. A nivel psicológico y social, los programas de intervención 
han provocado una mejora significativa en las siguientes variables: 
locus de control interno en relación a la salud, ansiedad, capacidad 
cognitiva, recursos sociales y en el grado de funcionalidad. 
4. La variables físicas que se han visto condicionadas por el 
contenido de los programas son: fuerza máxima de prensión con la 
mano derecha, fuerza máxima de prensión con la mano izquierda, 
fuerza máxima en la extensión de piernas, fuerza resistencia 
abdominal y frecuencia cardiaca. 
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5. Las variables psicológicas que se han visto condicionadas 
por el contenido de los programas han sido: locus de control interno 
y grado de funcionalidad. Las variables capacidad cognitiva 
(sig=0.054), ansiedad (sig=0.082) y recursos sociales (sig=0.083) 
no ha alcanzado la significatividad; por lo tanto, al igual que ha 
acontecido con la variable equilibrio, no podremos concretar que las 
diferencias obtenidas se deben al tipo de programa. 
6. La muestra que ha participado en el programa de 
fortalecimiento muscular ha obtenido unas mejoras significativas en 
las siguientes variables: 
Variables físicas: fuerza máxima de prensión manual 
tanto con la mano derecha como con la mano izquierda, fuerza 
máxima de extensión de piernas, fuerza resistencia abdominal y 
frecuencia cardiaca. 
Variables psicológicas: locus de control interno. 
7. La muestra que ha participado en el programa control ha 
obtenido una mejora significativa en una única variable que es: 
grado de funcionalidad. Esto parece ir en contra de nuestras 
hipótesis, sin embargo se analizamos detalladamente los resultados, 
observamos que los datos inicial del grupo control, en relación a 
esta variable, eran muy bajos mientras que los recogidos en el grupo 
de fortalecimiento muscular rozaban el límite superior de la escala 
de medida. Por lo tanto, aunque hubo una mejora en ambos grupos, 
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esta mejora sólo fue significativa en el grupo control, aunque los 
resultados finales de este grupo estaban todavía por debajo de los 
valores inicial del grupo de fuerza. Debido a ello, podemos concluir 
que la herramienta utilizada para medir el grado de funcionalidad 
presenta limitaciones y puede provocar interpretaciones erróneas de 
los resultados. 
8. Debido que el principal y más directo indicador de la 
percepción de la salud ha sido el Locus de control interno, en el 
cual hemos obtenido mejoras diferenciales entre los pro^ramas a 
favor del de fortalecimiento muscular, y debido a que se ha 
producido una mejora en la mayoría de los indicadores físicos con 
los 9ue evaluábamos la condición física saludable de las personas 
mayores, podemos decir que el pro^rama de fortalecimiento 
muscular ha influido positivamente en la percepción de la salud. 
9. Por último, y abordando el tercer objetivo de nuestro 
trabajo hemos analizado, el en grupo de fortalecimiento muscular, 
de que forma se han manifestado las ganancias de fuerza sobre los 
parámetros cineantropométricos, observando que las mejoras no se 
han producido, como cabría esperar, por una hipertrofia muscular, 
sino que la mejora se ha debido a una mejor sincronización de las 
unidades motrices. En futuras investigaciones trataremos de 
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A continuación se presenta un resumen de los principales 
estudios que se han llevado a cabo en relación al desarrollo muscular 
en la vejez. En las siguientes tablas se reco^e el año de realización 
del estudio, el autor, el número de sujetos que han intervenido y el 
sexo de los mismos, tipo de actividad física desarrollada, intensidad 
del trabajo, duración y frecuencia del estudio, musculatura 
implicada y^anancias de fuerza muscular. 
A1^I0 AUTORES MUESTRA EDAD ENTRENAMIENTO INTENSIDAD DURACIÓN ACCIÓN INCREMENTO 
(ailus) SERIE- MUSCULAR FUERZA 
REPET. 
17G1 Perkins r lí \fujeres G2^8i Fuerza (Isomélrico) Baja Gsem (;s/s) Iixl.Rodillas t Iq•• 
Aaiser í Ilombres Fuerza (Isotónico) 110-iU°.) 
197i Liemuhn G Ilombres Gí.S Puerza (IsomFtrico) .{Ila Gsem (;s/s) Fxt. Í 17°• 
el al (70-100°.) rudillas T 2i°. 
Flez. rodillas 
1980 \lorilani r i Ilombres 70 Fuerza (Isolónico) Alta Bsem lis/sl [xt. rodoa T 2;•, 
De\'ri<s í Ilombres 22 (70-100°.) Flex. codos r ;^•. 
1981 Aniansson 2i Ilnmbres 71 fuerza Baja 12sem. F.xl. rodilla T 9-22•• 
Gusufsson 
Ilso mélrico-Isolónico) (j{0•,) (3s/sl 
1982 Larssun rl IB Ilombres _2^Gí Fuerza lisolónico) Baja lisem IIs/s) Fxt. -
al (10-^0°.) rodillas 
19Ri Aauffman 10 ^lujeres G9 1'uerza UsomFtrico) :\Ila Gsem I;s/s) :\bduclor j 72•• 
IU ^fujeres 2; Fuerza 11<nmélrico) (70^IOU•.) 20rep. Í 9í°• (Rl1) 
198A Frunlrra 12 Flombres G0^72 Purrza (Isotóniro) :\Ita 12sem 13s/s) I[xl. rodilla Í 107•. IR^11 
el al (RO•.1 ;s/Brep. Flrz. rodilla t 227•. (R\1) 
19R9 Ilagbrre 23 Ilnmbrrs 70^79 1`uerza Ilsotónirol \ledia-Baja 2Gsem 13s/s) F:1. rodilla t 9-IR•° IR^f) 
el al a >lujeres (10-70•°) Is/8-12re 
1990 Brown rl li Ilombres (0-70 Furrza :\Ila Ilsem (3s/s) Fles. codu Í iR•. (R\f) 
al (70-100•.) is/IOrr 
1990 I^iasarone 111 Ilombres R')-9G Fuerza Alla 8sem (3s/sl Fxl. rodilla Í 17i•• (R\1) 
el al 170-100•.1 is/8re 
1991 Charetle li.\lujeres G9 Fuerza 1lydia-Alla 12sem.(;s/s) Flex.Ironco Í 26•.-IIS•. 
el al 
Ilsolónicul (i0-100•^.1 (R^1) 
1991 klaine^ 17 \fuieres 72 fuerza ^tedia-Baja IOsem. Exl. rodilla T G.S°• 
ess el al Usocinéliro)+:\eróbico (10-70•.) 12s/2) ID ) 
1991 Elaine^ 10 \lujrrrs 72 Fuer:a \lydia-Baja í0srm. Fxl. rodilla T 7.6•. 
ress el al 
IisorinFnrol+.{eróbico (10-70•.; IIs/s) ID) 
1991 Ilicks rl i Ilombrrs lrG.f Fuerz.a .{Ila I/sem ( 3s/sl Dorsiflr:ion t{B•, (R\1) 
al 7 mujerrs (i0-100••) is/10-lirr lanlar 
(D) Medición de la fuerza mediante dinamómetría.
 







AÑO AUTORES M UESTRA EDAD ENTRENAMIENTO INTENSIDAD DURACIÓN ACCIÓN INCREMENTO 
(AÑOS) SERIE- M USCULAR FUERZA 
REPET. 
1992 Aufflrr el 70 Ilombres 60 Fuerza \ledia 13sem Flex. Ironco T{1•; 
al (+0-70•^e) Exl. rodillas t i8•• ID) 
1992 \lerrdith 11 hombres GI-72 Puerza .qlta 12sem lis/s) Flex-Ext. Í IOi•e 
rl al (70-100•^•) 3s/Srep rodillax (R11) 
1993 )udge et al 31 Ilombrrs 82.1 Purrza \fedia 12sem ( 3s/s) Exl. rodilla T;í°., 
^ Dtujeres (+0-70•^.) (RAf ) 
1993 \ichols rl 30 Nujeres 67.8 Furrza . {Ita 2inem ( is/s) Plex-L'zl ÍI8-71•. 
al (70-100••) is/8-IOrep Tronco (R^;) 
199f Rice CI al IS Ilombrrs 6í-78 Fuerza :\Ita 2isem 13s/s) 'rricpes TConr. 30°. 
(80•.) {s/6-8rep braquial (RA1) 
199+ :\nianssun lí mujrrrs G3-8i Arróbico lfedia-Raja i0sem.(2s/s) Exs. rodilla t b.l;•.a 
rt al (10-70°^.) (p) 
199i Pialarone 37 hombres 72-98 Fuerza Alta IOsem ( is/s) Ext Rodillas T26-21g•.. 
rt al 
73 mujerrs ( 70-100°.) 3s/8rep (R\1) 
199+ Ileislrin el 22 \Iujerrs 50-6•1 Puen-a 13rdia Ssem ( 2s/s) Exs. rodilla T21•, 
al (40-70•^^•) Prens.manual Tfi•^ (D) 
t99+ jon^s rt al {6 Ilombres G7 Puerza Ilsnlónico) :lfedia 1ósem 13s/s) Exl. rodilla Í^2i°b 
r \tujerr> ( 40-70°b) Flex, rodilla T32°° (D) 
199i Lar rl al 2{ \lujrres í0-6í Furrza ( Subir Baja 12sem lis/s) Fxl rodillas T9,6^o 
e>raleras) B°^ 
Tll,í•^• (D) 
199i \tikrsEr rt 62 Unmbrrs 71.2 Fuerza Ilinmas Raja 12sem lis/s) Flex.rodillaa TIO°^• 
al r^lujrres rlasticas) ( O.iO°e) 12/12 ejer. Exl. rodillas T12°• (D) 
199i 9liller et I I Ilombrrs í0-GS Furrza :\Ita IGsem ( is/s) Exl. rudillas Í•t7°o 
al (70-100°e) (Rq1) 
199i ^farRanti 39 ]lujrrrs í9,í Fuerzallsolóniro) :U u i8sem (2s/2) Flez.lronco Í i0-í0°e 
rl al 180-8i°•) (RVI) 
199i Pira rl al 8 Ilombrrs 61-78 Fuerza :\Ita i0sem (is/s) Flex.-Exr. T23-62•e 
17 ^lujerrs (70-I00°°) i/8rrp. Tronco (RAt) 
199i 1'ica et al 8 liombrrs 61-78 Furrza :11ta í0srm lis/s) Flex.-Exl. T;U-9í•a 
17 \lujrrrs (n=1+) (70-100°e) f/8rrp. Troncn (RAt) 
199í Girouard 31 hambrrs í0-7{ Furrza . 11ta IOsrm ( is/s) - -
CI al (70-100°e) 3re . 
199í Ilunlrr rl lí >lujere. 60-77 Furrza Ilsnlónico) \tedia-:\Ila 16 sem Plez. Ironco T{8-60•. 
al (i0-100°.) (RA1) 
199í Ilurlrr el ií Ilombres í0-(9 Furrza Alla Ibaem (3s/s) Ezt. rodilla T i3°e 
al (70-100°•) (R!13) 
199í \lor8an rl 18 llujerrs b1-71 Puerza+aerobico .qlla Ssem ( 3s/s) Ext. rodillas T(í•, 
al 
jS0••) (D) 
199> \lor8anti i9 \lujerrs 60 Furrza+aerobico :\Ila 12sem ( 2s/s) F.xl. rodillas ? 7;•7ee 
rl al 
180^8i°o) Pccsoral Í 3í.1°e 
Press piernas T 77eo (RAf) 
199i Poner el lí \lujrrrs 6í Furrza :\Ita 8sem (2s/s) Flex. TConc i0•a 
al 80e^ lobillos 
(D) 
199í Sipils r 16 Ilombrrs 76-78 Isotónico \fedio(i0- ISsrm ( 3s/s) Flex. Ironro Í 19•a 
.qsuominen v ^lujerrs 70••) (D) 
(D) Medición de la fuerza mediante dinamómetría. 
(RM) Medición de la fuer-r.a mediante la ejecución de una re^etición completa del ejercicio con la 




AÑO AUTORES MUESTRA EDAD ENTRENAMIENTO INTENSIDAD DURACIÓN ACCIÓN INCREMENTO 
(aRos) SERIE- MUSCULA FUERZA 
REPET. 
1995 Skelton et í2 Afujerrs 7ç Enlrenamienlo de allo 12(2s/s) Flex t 27!S 
al Furrxa rodillas 
T 4!'. 
Prensión 
manual T IB•. 
Le8 lD) 
xlensión 
199í Treulh et li 1lujeres G7 Entrenamienro de Media lGsem Flex-Exr. 1 ç3!: 
al Fuerza ( 67•,.) (3s/s) rodillas (p) 
199G Puulin el 12 Ilombres 7í Fuerza ^ledio-Allo - Flex. ÍExc.21a 
al (GO-80•.) rodillas (D) 
199G SiPila el i2 Alujerrs 7G-78 .{eróbico+Fuerzar Alto IBsem CuadrirePs TConc.34•: 
al 170-100•.•) ( 3s/s) (D) 
199G Sipila er 42 blujeres 7G-78 Aeróbiro+Fuerza Medio ISsem Exa. Í;0.9!9 
al (40 70••) (3s/s) rodillas 
Flex. Í19 1•. D, ( ) 
rodillas 
1996 Taafe el 20 Nujrres Gí-79 Enlrenamiento :\Ito i2sem Flex Í 59,4•^0 
al Fuerza ( 80°^.) (3s/s) rodillas (Rlsl) 
7 re 
1996 Taafe et 20 Uujeres 6í-79 Enlrenamienso Bajo í2sem Flex-Exl T;3,ç•. 
al Fuerza 140•^•) (3S/S) rodillas (R\f) 
li re 
199G Taulon e1 41 Jlujere 70 linlrenamienlo Bajo 12sem Prensión En lierra 
al aerobico en a8ua o en (10 (3s/s) manual m ostraban 
seco ^0,^) mayores Ranacias 
de Fuerza 
199G \\'alsh et 18 llujeres 71,8 L'nlrenamienlo de .{Ila 2isem Exl. Í 48.7•. 
al furrza ( 80,•) lis/s) rodillas (RM) 
1998 Ferkesich 21 \lujerrs 60-7í .{eróbico Alu 12sem Ext. T24,g•o 4'OrmSx 
el al (70-I00°s) 13s/s) rodilla ? F.IGS•-• (R\I) 
1998 Frrkesich 21 \lujeres G0^7í Aerobico+Fuerza :\Ita 12sem Fxt. Í29.9°e VO;mix 
rs al 170-100•.1 13s/s) rodilla T P. 396•. IR\1) 
1998 Arrbs el 120 7í.1 linl.:\eróbico 24sem Exl. T 17,G•• 
al Ilnmbres r 13s/s) rodillas 
^\fu rrrs (D) 
1998 Lan rl al 9 Fiombres í8^70 Tai (' hi ('huan \fedia í2sem Exl. j Ig,(•° 




1998 I,an et al II Vuirres í8-70 Tai ('hi Chuan Jledia í2sem Ext. T 20.;•• 
1í2-G3•.1 lis/s) rodillas Í t í.9•. 
Flex. 
rodillas (p) 
1998 Tsussumi 3G ^fujeres 68,í Fnlrenamiento de .{lu 12sem Exr. Í 40,í•° 
es al fuerza 180•0) 13s/s) rodillas IRl1) 
1999 Peel et aI 2i Ilombres Gí :\eróbiro+Fuerxa >ledia-Baja Ssem ( 3s/s) Press Incremento 
y m ujerrs ( 10 70,•) pirrnas siRnificaliro 
\'02 mSx 
1999 Taaffr rs 19 Afuieres 6í^79 Furrza .{Ilo 2isem Exl. T 37-42'. 
al ;4 Ilnmbrrs ( 80••1 12s/s) rodillas IR\3) 
(D) Medición de la fuerza máxima mediante dinamómetría.
 
(RM) Medición de la fuerza máxima mediante la ejecución de una repetición completa del
 





A continuación se presenta el cuestionario empleado para la 
recogida de los datos físicos y psicológicos, así como la normativa 
para su aplicación. 
CUESTIONARIO: EVALUACIÓN DE LA CONDICIÓN FÍSICA 
DE LAS PERSONAS MAYORESCC^^7 
INSCRIPTAS EN UN PROGRAMA DE 
I;AiIY^R51D.tDE
EJERCICIO FÍSICO. n^ caRC^i a 
Grupo: 
Actividades que realiza: Gimnasia q Act. acuáticas q 
Lugar Nombre: 
Instalación Sexo: Edad 
Fecha Hora: Cód. 
C. Testador Nombre T. 
El propósito de este cuestionario es recoger información sobre las actividades 
de la vida diaria que hacen los participantes en programas de ejercicio fisico.Por 
favor, responda a las cuestiones marcando con una cruz en el recuadro 
correspondiente a la respuesta que considere que recoge mejor su actividades 
diarias.Recuerde que deberá marcar una única cruz por cada una de las cuestiones 
planteadas.Le garantizamos el total anonimato de sus respuestas y agradecemos su 
colaboración al participar en la cumplimentación de esta prueba. 
Universidad de A Coruña. Departamento de Medicina. Cátedra de 
Gerontología Clínica y SociaL Instituto nacional de Educación Física 




Normativa seguida en la aplicación del cuestionario: 
Cuando el encuestador se dirija a la persona a quién va a entrevistar, como 
primera acción, deberá presentarse. Deberá; justificar su acción, dar a conocer los 
motivos de la encuesta, así como el organismo al que pertenece, aún habiendo 
realizado anteriormente la presentación por parte de los investigadores principales. 
Deberá explicarse claramente que el fin de la encuesta es valorar un 
Programa de actividad fisica, y los beneficios que este programa le proporciona en 
todos los campos Por ello desearíamos obtener su máxima colaboración. 
Un aspecto importante es mostrarle al anciano la encuesta que vamos a 
rellenar en su presencia, explicándosela brevemente y solventando todas las dudas 
que pueda tener. 
Realizando esta presentación se intenta prevenir la reacción normal de 
defensa, y desconfianza, suscitando así, una buena acogida y despertando el interés, 
para obtener la cooperación del encuestado. 
A1 terminar esta presentación se debe facilitar la fluidez de la comunicación, 
empezando por remarcar el anonimato del encuestado. 
Debemos también asegurarnos de que se produce una correcta comunicación 
con la persona evaluada, asegurándonos de que tanto la audición como la visión son 
correctas. 
Para alcanzar unos buenos resultados; válidos y fiables a la hora de analizar 
los resultados, conviene que la persona entrevistada conteste realmente lo que piensa, 
para que esto se produzca, en necesario que confie en el encuestador, que establezcan 
una buena relación de empatía. 
La empatía puede definirse como la capacidad de comprender a las 
personas desde su propio marco de referencia en vez del correspondiente al 
encuestador o terapeuta, más fácil de alcanzar en el caso del encuestador ya que sólo 
ha de reJlejar las respuestas y conductas y no sancionarlas y corregirlas como es el 




comprender al encuestado, mostrando, a través de afirmaciones, que comprende su 
conducta. 
El encuestador, puede demostrar sus esfuerzos por entender al cuidador, 
siendo empático, haciendo preguntas diseñadas para obtener información importante 
sobre él y manifestando mediante comentarios o acciones su interés por comprender 
al cuidador. La persona se sentirá respetada cuando sienta que el encuestador trata de 
entenderle y trata sus problemas con interés. 
Se debe mostrar asimismo una actitud no valorativa, eliminando la 
valoración de las acciones o motivos del encuestado así como evitar la condena de los 
pensamientos, sentimientos o acciones del cuidador. 
Escuchar al evaluado, es un refuerzo que puede potenciar que hable de sí 
mismo y sobre sus problemas, la escucha lo anima a asumir la responsabilidad de 
seleccionar el tema y centro de interés de la entrevista. 
Para finalizar la entrevista, se debe tener en cuenta que se han podido tocar 
aspectos muy dolorosos para el encuestado, con lo que puede acabar desanimado al 
ver una posible cantidad de respuestas negativas, por lo cual revisaremos con el, 
todas las positivas comentándolas y reforzando las actitudes que le han llevado a 
alcanzar la mejoría en ese aspecto. 
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ANEXOS 
Escala de Orientación hacia la Salud 
Nada Mucho 
A. 1. A veces me pregunto que piensan otras personas de mi salud fisica 1 2 3 4 5 
A. 2. Me siento ansioso cuando pienso sobre mi salud. 1 2 3 4 5 
A. 3. Estoy muy motivada para tener buena salud fisica. 1 2 3 4 5 
A. 4. Siento que mi salud fisica depende de mi. 1 2 3 4 5 
A. 5. Mi estado de salud está determinado en su mayor parte por acontecimiento casuales 1 2 3 4 5 
que suceden al azar. 
A. 6. Cuando mi cuerpo no se encuentra sano lo percibo inmediatamente. 1 2 3 4 5 
A. 7. Me preocupa mucho la manera en que otras personas evalúan mi salud 1 2 3 4 5 
A. 8. Mi salud es algo de lo que sólo yo soy responsable. 1 2 3 4 5 
A. 9. El estado de mi salud fisica está controlado por acontecimientos accidentales. 1 2 3 4 5 
A. 10. Mi cuerpo se encuentra en buena fortna fisica. 1 2 3 4 5 
A. l l . Soy muy sensible a las señales corporales internas relacionadas con mi salud 1 2 3 4 5 
A. l 2. Soy conscientes de los otras personas piensan sobre mi salud fisica. 1 2 3 4 S 
A. 13. Pensar acerca de mi salud me produce intranquilidad. 1 2 3 4 5 
A. 14. EI estado de mi salud fisica está determinado en su mayor parte por lo que hago (y 1 2 3 4 5 
no hago). 
A. 15. Estar en buena salud fisica es cuestión de suerte. 1 2 3 4 5 
A. 16. Cuando no me siento con buena salud me doy cuenta inmediatamente. 1 2 3 4 5 
A. 17. Me preocupa la impresión que mi salud fisica de a los demás. 1 2 3 4 5 
A. 18. Frecuentemente me preocupa si tengo buena salud. 1 2 3 4 5 
A. 19. Tengo sentimientos positivos acerca de mi salud. 1 2 3 4 5 
A. 20. Lo que ocurre con mi salud fisica depende de mí mismo. 1 2 3 4 5 
A. 2l. Estar en una forma fisica excelente tiene poco o nada que ver con la suerte. 1 2 3 4 5 
A. 22. Soy muy consciente de los cambios que se producen en mi salud fisica. 1 2 3 4 5 
A. 23. Me inquieta lo que otra gente piense sobre mi salud fisica. 1 2 3 4 5 
A. 24. Creo que he cuidado muy bien mi salud. 1 2 3 4 5 
A. 25. Realmente estoy motivado para evitar encontrartne en una horrible forma fisica. 1 2 3 4 5 
A. 26. Me esfuerzo por mantenertne en plena forma fisica. 1 2 3 4 5 
A. 27. Tener buena salud fisica depende de mi propia habilidad y esfuerzo. l 2 3 4 5 





Nivel de Recursos Sociales 
B. 29.­ Nivel de estudios. 
1) Sin estudios. 
2) Estudios Primarios 
3) Bach. Elemental. 
4) Bach. Superior 
5) Dipl. Universitario 
6) Estudios Superiores 















8) Otros parientes 
9) Amigos 





















4) Más de 5 






-amigos, parientes u otros- por teléfono la 
semana pasada?.(llamar o ser llamado, aunque el sujeto carezca de teléfono) 
1) Ninguna 
2) 1 
3) 2 a 6 veces 









B. 34. ^Cuánto tiempo estuvo la semana pasada con alguien, que no viva con usted, 
visitándolo, que le visitara él, o haciendo algo juntos?. 
1) Ninguna q 
2) 1 
q 
3) 2 a 6 veces q 
4) 1 ó más al día q 
B. 35. • Tiene usted al uien en uién ueda confiar?. 
1) Sí 
2) No q 
B. 36. ^,Con qué frecuencia se encuentra usted sólo?. 
1) Casi siempre q 
2) A Veces p 
3) Casi nunca q 
B. 37. ^,Ve usted a familiares y amigos tan a menudo cómo usted quisiera?. 
A) Sí q 
B) No q 
B. 38. ^,Si lo necesitara, cree que alguien le ayudaría? 
1) No q 
2) Sí, todo el tiempo q 
3) Sí, Un corto período de tiempo O 




Grado de Funcionalidad 
C. 39. Capacidad de usar el teléfono. 
A) Lo usa a iniciativa propia, busca y marca números. O 
B) Marca unos cuantos números bien conocidos. 
q 
C) Contesta al teléfono pero no marca. q 
D) No usa el teléfono en absoluto. q 
C. 40.­ Ir de compras. 
A) Realiza todas las compras con independencia. q 
B) Compra con independencia pocas cosas. O 
C) Necesita compañía para realizar cualquier compra. q 
D) Completamente incapaz de ir de compras. q 
C. 41.­ Preparación de la comida. 
A) Planea, prepara y sirve la comida con independencia. q 
B) Prepara las comidas adecuadas si se les dan los ingredientes. q 
C) Calienta, sirve y prepara las comidas pero no mantiene una dieta adecua(^. 
D) Necesita que se le prepare y sirva la comida. O 
C. 42.­ Cuidar la casa. 
A) Cuida la casa sólo o con ayuda ocasional. q 
B) Realiza tareas domésticas ligeras (lavar platos y hacer las camas) . 
q 
C) Realiza tareas domésticas ligeras sin nivel de limpieza adecuada. 
q 
D) Necesita ayuda con todas las tareas de la casa. q 
E) No participa en ninguna tarea de casa. q 
C. 43.­ Lavado de ropa. 
A) Realiza completamente el lavado de la ropa personal. q 
B) Lava ropas pequeñas, aclara medias,... q 
C) Necesita que otro se ocupe de todo el lavado. 
q 
C. 44.­ Medio de transporte. 
A) Viaja con independencia en transportes públicos o conduce su coche. O 
B) Puede utilizar taxis, pero no otros transportes públicos. q 
C) Públicos solo si lo acompaña otra persona. q 
D) Solo viaja en taxi o automóvil con ayuda de otro. q 
F) No viaja en absoluto. q 
C. 45.­ Responsabilidad sobre la medicación. 
A) Es responsable en el uso de la medicación en dosis y horarios. q 
B) Toma responsablemente la medicación si se le prepara separadamente. q 
C) No es capaz de responsabilizarse de su propia medicación. q 
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ANEXOS 
C. 46. Capacidad de utilizar dinero. 
A) Maneja los asuntos financieros con independencia. q 
B) Maneja los gastos cotidianos, pero necesita ayuda para ir al banco. O 





D. 47.­ Dígame el: 
A) Día (n°):......B) Día (semana) :...............C)Mes:..................D)Estación:............... 
- E)Año: 
0 q 1 q 2q 3 q 4 q ^ 
D. 48.­ Donde estamos:
 
A) Ciudad :...............B) Provincia....................C) País...................D)
 
Cal le ............. E)N°...........
 




D. 49.­ Repita estas tres palabras: Peseta-Caballo-Manzana (hasta que las aprenda, 
máximo 5 veces, anotar el n° de intentos utilizados) 
0 O 1 q 2 q 3 q 
D. 50.­ Pida al sujeto que cuente desde 100 en orden decreciente de 7 en 7 
^ 1D ^7 ^ ^ ^ 
D SOb. Si no es capaz, que deletree hacia atrás la palabra MUNDO 
0q 1 q 2 q 3 q 4 q 5 q 
D. 51.­ Recuerda las tres palabras que le dije antes. 
0 q 1 q 2 q 30 
D. 52.­ Mostrar un Lápiz ^Qué es esto? Repetirlo con el reloj 
0 O 1 q 2 q 
D. 53. Repita esta frase: Ni sí, ni no, ni pero 
0 q 1 q 




o q 1 q 2 q 3 q 
D. 55.­ Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS 
0 q 1 q 
D. 56.­ Escriba una frase: cuénteme algo por escrito 
0 q 1 q 
D. 57.­ CoQie este dibujo
 




EVALUACIÓN DE LA CONDICIÓN FÍSICA 
Lugar Cod. 
Fecha 
1. Datos Personales: 
APELLIDOS _ _ NOMBRE 
1^
 
ACTIVIDAD FÍSICA QUE REALIZA: DURACIÓN DE LA ACT IVIDAD: 
Gimnasia Años practicados _ ^ 
Actividades acuáticas o natación . Meses al año ^ 
otras Días a la semana 
2. Datos físicos. 
Talla (cm) Peso (Kg.) Flex. (cm) Eq. ( int) G.P. (Seg) IMC ( Kg/m) 
F. máx. Piernas (Kg) F. prensión manual (Kg) F. Resist. Abdominal (Rep) 
1 a ................... DCha I°............ 28........... ^a ......................
 
2a ................... Izda I'............ 2'...........
 
Tiempo 2000m. (min) F.C. 2000 m Voz máx 
Autorizo/Consentimiento: 
Yo, D./Dña cuyo nombre figura en la parte superior de la ficha, autorizo al 
equipo de investigación: Actividad fisica, Salud y Tercera edad, perteneciente a la 
Universidad de la Coruña, a pasarme las pruebas (cuestionario y test fisico), 
aceptando la realización de las mismas. 
Si así lo estimo oportuno, en cualquier momento podré negarme a realizar o 
proseguir las pruebas, lo cual expresare. 
FIRMA DEL INTERESADO 






A continuación se presenta las fichas utilizadas para llevar el 
control del programa de fortalecimiento muscular(Carga del 
entrenamiento) y la recogida de los datos. 





Nombre: DA CORt'\ a 
Dirección: 
Teléfono: 
Ejercicios Semana 6 Semana 7 Semana 8 Semana 9 Semana ]0 
1-3-5- M.^ŝ YO 8-]0-12 M.^YO 15-17-19 MAYO 22-2426 MAYO 29-31-2 JUNIO 




(12 rep x 3) 
Pectoral
 
(l2 rep x 3) 
Cuadricpes 
(12 rep z 3) 
Bíceps-polea
 
(12 rep x 3) 
Jalón 
(12 rep x 3) 
Abdominales
 





(12 rep x 3)
 
Obs: Se realizará siempre un descanso de 2 minutos entre ejercicio y serie. 
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DIAMETROS OSEOS 1 2 
BIEPI. DE 
HUMERO(COD) 
BIEPI DE FEMUR(ROD) 
BIESTILOIDEO(M[;fi) 
I,TIVERSID.IDE 
DA CORC\A 
3 MEDIA 
3 MEDIA 
3 MEDIA 
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